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Sommaire 
La mentalisation est un concept de plus en plus documenté en psychologie. Il suppose 
que le vécu interne de l’individu doit être psychiquement élaboré pour que celui-ci 
puisse fonctionner de façon optimale dans le monde et face aux évènements. Fonagy a 
apporté une contribution importante en proposant une définition étayée de la 
mentalisation des états mentaux généraux, soit comme une « fonction réflexive » qui 
s’acquiert dans le développement. Lecours est quant à lui un auteur clé dans la 
compréhension de la mentalisation des affects et il a proposé un modèle permettant 
d’évaluer le niveau d’élaboration verbale des affects. Certains écrits empiriques et 
cliniques se sont par ailleurs penchés sur l’idée que la mentalisation pouvait varier en 
fonction d’affects spécifiques chez les individus. D’autres appuis scientifiques sont 
toutefois nécessaires. De nombreuses études ont montré l’impact positif des capacités de 
mentalisation, soit comme un indice de succès thérapeutique, puis comme liées au 
fonctionnement global de l’individu et aux symptômes psychopathologiques. 
Conséquemment, des difficultés de mentalisation seraient associées à des conséquences 
néfastes pour l’individu (par exemple, de l’automutilation, des passages à l’acte 
suicidaires). Fonagy et ses collègues ont mis en évidence les difficultés de mentalisation 
propres aux personnes souffrant d’un trouble de la personnalité limite (tel que décrit 
dans la classification du DSM). Puisque des études montrent la comorbidité entre les 
différents troubles de la personnalité du DSM, il est pertinent d’élargir notre définition 
de la personnalité limite. La théorisation élaborée par Kernberg sur les organisations de 
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la personnalité nous amène un éclairage intéressant pour comprendre le fonctionnement 
psychique des gens présentant une pathologie de la personnalité, au delà des traits 
manifestes. La présente étude vise ainsi à évaluer la mentalisation de certains affects 
spécifiques (hostilité contre l’autre, hostilité contre le soi et culpabilité), chez une 
population clinique de gens présentant un état-limite de la personnalité, tant sur le plan 
de l’organisation que de la symptomatologie. Elle vise également à faire des liens entre 
la mentalisation, la personnalité et les comportements destructeurs. Pour ce faire, 30 
participants bénéficiant de services psychiatriques ont passé une entrevue individuelle et 
ont rempli une batterie de questionnaires. Des analyses de corrélation et de régression 
ont permis d’établir des liens entre les différentes variables indépendantes et 
dépendantes à l’étude. Les résultats ciblent l’hostilité contre l’autre comme un vecteur 
significatif de l’expérience affective; la mauvaise mentalisation explicite de cet affect 
prédit la gravité de l’organisation de la personnalité limite. Aussi, la gravité de la 
personnalité limite, tant sur le plan de l’organisation que de la symptomatologie, en 
combinaison avec des déficits de mentalisation explicite de l’hostilité contre l’autre, 
prédisent l’agressivité chez les individus. De façon différente, les résultats montrent que 
la proportion d’affects d’hostilité contre le soi prédit les comportements 
d’automutilation chez les gens présentant une symptomatologie limite. Par ailleurs, cela 
met en perspective le rôle de l’hostilité contre le soi chez les TPL, qui se rapporte à une 
culpabilité plus primitive, plutôt qu’adaptative. Les résultats obtenus permettent de 
documenter le fonctionnement psychique et les comportements d’individus reconnus 
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comme étant difficiles à traiter. Certaines pistes d’intervention sont suggérées. Cette 
étude engendre différentes retombées sur le plan scientifique et clinique.  
 
Mots-clés : mentalisation, élaboration verbale de l’affect, fonction-réflexive,  
organisation de la personnalité limite, trouble de la personnalité limite, hostilité, hostilité 
contre le soi, agressivité, automutilation.  
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Introduction 
   
 
 
 
La mentalisation est reconnue comme une capacité humaine nécessaire et 
normale (Luyten & Fonagy, 2015). De nombreux auteurs d’inspiration psychanalytique 
ont contribué au développement et à la compréhension de ce concept. L’une des 
formulations populaires de la mentalisation fait référence à la fonction réflexive, qui 
permet à l’individu d’interpréter ses propres états mentaux et ceux des autres (Bateman 
& Fonagy, 2004). La mentalisation est vue comme un processus développemental et elle 
est acquise par la relation d’attachement (Bateman & Fonagy, 2004; Fonagy & Target, 
1996b). La capacité de la mère à refléter à l’enfant ce qu’il vit, pense et ressent est 
primordiale. C’est à l’aide de la relation intersubjective créée avec la mère et par le 
développement de ses fonctions cognitives, que l’enfant pourra intégrer différentes 
représentations secondaires d’états mentaux. Il possèdera ainsi les bases nécessaires pour 
être apte à mentaliser face aux situations qu’il rencontrera dans sa vie. 
 
De plus en plus, le concept de mentalisation est étudié et des données empiriques 
et cliniques s’accumulent. La mentalisation est vue comme une fonction qui favorise le 
bien-être et le bon fonctionnement global des individus (Bateman & Fonagy, 2004; 
Lecours & Perry, 2002, cité dans Bouchard et al., 2008). À l’inverse, des déficits de 
mentalisation ont été associés à différentes psychopathologies, telles que les dépressions 
chroniques et les troubles alimentaires, de même qu’à une augmentation des troubles 
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mentaux du DSM (Bouchard et al., 2008; Fischer-Kern, Fonagy & Kapusta, 2013; Ward 
et al., 2001). Sur le plan clinique, l’amélioration des capacités de mentalisation a été 
montrée comme un indice de succès thérapeutique (Beretta, Roten, Lecours, Michel & 
Despland, 2006; Bernbach, 2002). Dans les dernières années, un intérêt se développe 
également pour la mentalisation des états affectifs spécifiques, en comparaison avec la 
mentalisation des états mentaux en général. La mentalisation affective a été 
principalement conceptualisée par l’équipe de Lecours (1997). L’auteur a créé un 
instrument de mesure visant à évaluer la capacité d’élaboration verbale selon les 
différents affects (Lecours, 2013). Des hypothèses cliniques suggèrent que certains 
individus pourraient mieux mentaliser certaines émotions plutôt que d’autres (Lecours, 
2007; McDougall, 1989; Mitrani, 2001). Dans cet ordre d’idées, quelques recherches ont 
été faites et des résultats prometteurs ressortent. Des données préliminaires montrent que 
les affects négatifs seraient moins bien mentalisés que les affects positifs chez les 
individus (Lecours & Bouchard, 2011; Lecours, Bouchard, St-Amand & Perry, 2000). 
Récemment, une étude s’est intéressée à la mentalisation d’affects distincts en fonction 
de la gravité de la personnalité narcissique. Plusieurs émotions apparaissent 
significatives. La gravité des traits de la personnalité narcissique est associée à une 
fréquence plus élevée de honte, d’impuissance, d’admiration de soi et de colère contre le 
soi, de même qu’à une mentalisation plus faible de la tristesse (Bouizegarene & Lecours, 
2016). Une association a également été montrée entre la gravité des symptômes du 
trouble de la personnalité limite et des difficultés de mentalisation de certains affects 
spécifiques, soit la tristesse et l’hostilité (Lecours & Bouchard, 2011).  
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 Par ailleurs, un intérêt grandissant est présent dans la compréhension et le 
traitement de la personnalité limite dans les 15 dernières années. Le manuel de 
l’Association américaine de psychiatrie constitue un ouvrage diagnostique reconnu 
depuis longtemps pour repérer les patients souffrant de cette pathologie. Dans le DSM-5 
(2013), le trouble de la personnalité limite (TPL) est décrit selon un ensemble de critères 
observables : efforts pour éviter les abandons, relations interpersonnelles instables et 
intenses, perturbation de l’identité, impulsivité, répétition de gestes suicidaires ou 
automutilation, instabilité affective, sentiment de vide, présence d’une colère intense et 
inappropriée, idéations paranoïdes ou dissociation dans des situations de stress. Les 
études montrent que le TPL toucherait près de 30 à 60% des gens atteints d’un trouble 
de la personnalité (APA, 2000) et 6% de la population générale (Grant et al., 2008). Ces 
individus présenteraient des difficultés importantes sur le plan de la régulation des 
émotions et de l’impulsivité, de même qu’une instabilité marquée dans les relations 
interpersonnelles et l’image de soi (Skodol et al., 2002). De nombreuses conséquences 
sont associées à cette pathologie, principalement un dysfonctionnement professionnel, 
relationnel et social (Bateman & Fonagy, 2004). Aussi, des retombées importantes sont 
présentes sur le système hospitalier, alors que les individus aux prises avec un TPL 
constitueraient 20% des personnes hospitalisées et 10% des patients suivis en clinique 
externe de psychiatrie (APA, 2000). Cela justifie la pertinence de s’attarder sur ce 
trouble.  
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 Sur le plan de l’évaluation, différentes études montrent la grande comorbidité 
dans la classification des troubles de la personnalité du DSM. Ainsi, des patients qui 
rencontrent les critères d’un trouble remplissent également les critères d’autres troubles 
(Zimmerman, Chelminski & Young, 2008). Cette donnée justifie donc l’importance 
d’aller au-delà des traits manifestes, considérer d’autres façons de diagnostiquer et de 
comprendre les individus souffrant d’une personnalité limite. Dans le courant 
psychodynamique, la classification élaborée par Kernberg (1975) constitue un apport 
pertinent et se distingue de l’approche médicale centrée sur les symptômes (DSM). Le 
modèle définit trois types d’organisations de la personnalité (névrotique, limite et 
psychotique) pouvant être présentes chez les individus, qui caractérisent leur 
fonctionnement psychique et leur rapport au monde. Kernberg (1997) affirme que 
certains obstacles peuvent être présents dans le développement et mener à la formation 
d’une personnalité pathologique, soit une organisation de personnalité limite (OPL). Ce 
type d’organisation caractérise les individus qui utilisent des mécanismes de défense 
primitifs pour réguler les angoisses (par exemple, le clivage, l’identification projective, 
l’idéalisation, la dévalorisation), possèdent une identité moins développée que ce qui 
serait attendu et peuvent être sujets à des périodes de perte de contact avec la réalité.  
  
 Nous savons que les gens présentant une personnalité limite, tant sur le plan de 
l’organisation que des symptômes, possèdent des difficultés importantes dans la 
régulation de leurs émotions (Kernberg, 1997; Linehan, 1993). Différentes études 
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montrent spécifiquement que ces individus possèdent certains déficits dans l’expérience 
de leur hostilité, contre l’autre (Gardner, Leibenluft, O’Leary & Cowdry, 1991; 
Hartocollis, 1977; Kernberg, 1992; Zanarini, Frankenburg, Hennen, Reich & Silk, 2005) 
et/ou contre eux-mêmes (Kernberg, 1984; Linehan, 1993; Zanarini et al., 1998). 
D’autres études montrent que la mauvaise gestion des émotions peut mener à des 
comportements destructeurs et nocifs, tels qu’une agressivité mal contrôlée et des 
épisodes d’automutilation (Bateman & Fonagy, 2004; Dubo, Zanarini, Lewis & 
Williams, 1997; Linehan, 1993). Il est donc intéressant de s’attarder sur l’aspect des 
émotions chez cette population. L’angle de la mentalisation est de plus en plus étudié et 
amène un apport intéressant pour comprendre la façon dont les individus gèrent leur 
monde émotif. Un manque de capacités mentalisantes pourrait être à l’origine d’une 
dysrégulation émotionnelle. Bateman et Fonagy (2004) ont par ailleurs élaboré un 
manuel de traitement basé sur la mentalisation auprès d’une clientèle présentant une 
personnalité limite. Plusieurs résultats intéressants ressortent et montrent que 
l’amélioration de cette capacité est un facteur clé dans le changement thérapeutique 
(Fonagy & Bateman, 2006).  
 
 La présente étude vise ainsi à documenter les capacités de mentalisation des gens 
souffrant d’un état-limite de la personnalité. Par cette appellation, nous incluons les 
individus qui présentent des manifestations observables propres au TPL 
(symptomatologie du DSM), mais également ceux qui possèdent un fonctionnement 
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psychique propre à l’organisation de personnalité limite (OPL). Puisque certains affects 
sont susceptibles d’être mentalisés différemment d’un individu à l’autre, l’étude a pour 
objectif de mieux comprendre la mentalisation d’affects spécifiques, soit de l’hostilité 
contre l’autre, de l’hostilité contre le soi et de la culpabilité, en fonction de la gravité de 
la pathologie de la personnalité. L’étude s’intéresse aussi aux liens présents entre la 
mentalisation, la personnalité et les comportements destructeurs. 
 
 Cette thèse est divisée en cinq sections. Dans un premier temps, le contexte 
théorique présente les variables à l’étude. Les différentes théories et données empiriques 
portant sur la mentalisation et sur l’état-limite de la personnalité y sont décrites. Des 
liens sont par la suite faits entre ces deux concepts. Cette première section se conclut 
avec les objectifs et hypothèses de la présente recherche. Par la suite, la méthode 
employée pour réaliser cette étude est détaillée. Les caractéristiques de l’échantillon sont 
décrites, de même que la procédure et les instruments de mesure utilisés. La troisième 
section présente l’analyse des données et les résultats obtenus. Les résultats 
préliminaires sont présentés, suivis des résultats permettant de statuer sur les hypothèses 
de recherche. La quatrième section propose une discussion des différents résultats 
obtenus, de même qu’une présentation des implications scientifiques et cliniques, des 
forces et des limites de l’étude. Finalement, la dernière et cinquième section détaille la 
conclusion de ce travail de recherche. 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Contexte théorique 
   
 
 
 
Cette première partie présente chacune des variables à l’étude. Dans un premier 
temps, les différentes théories sur la mentalisation sont décrites. Plusieurs sections sont 
présentes pour définir ce concept, en expliquer son développement chez l’individu, de 
même que son impact sur le fonctionnement. Par la suite, une description des théories 
sur la personnalité état-limite est présentée, avec une attention particulière sur la 
régulation émotionnelle et les comportements destructeurs. La dernière section détaille 
les liens entre la mentalisation et les enjeux de la personnalité état-limite. Enfin, les 
objectifs et hypothèses de l’étude sont présentés.  
 
La mentalisation 
La mentalisation est un concept large et complexe, qui nous renseigne sur le 
fonctionnement psychologique des individus, leur rapport au monde et à eux-mêmes. Ce 
concept peut chevaucher différentes théorisations psychologiques (Choi-Kain & 
Gunderson, 2008). Depuis de nombreuses années, son apport distinct est toutefois 
montré, autant sur le plan scientifique que clinique.  
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Le développement du concept de mentalisation 
Plusieurs auteurs ont contribué au développement et à la compréhension du 
processus de mentalisation. Certains auteurs d’inspiration psychanalytique (Bion, 1962; 
Luquet, 1988; Marty, 1990; Roussillon, 2001) ont abordé l’idée que le vécu interne 
(pulsions, sensations, affects) doit être psychiquement élaboré ou symbolisé, afin que 
l’individu puisse fonctionner de façon optimale dans son rapport au monde. Dans les 
années 60, Bion (1962) a développé une théorie sur la pensée et sur ses niveaux de 
complexité. Il s’est questionné sur les processus d’élaboration et de mise en forme 
psychiques des expériences sensorielles et émotionnelles inhérentes à la vie humaine. Il 
a d’abord parlé des éléments-bêta, désignant des expériences indifférenciées, brutes, 
non-verbales, voire inconnues pour le sujet. Selon l’auteur, ces éléments ne seraient pas 
suffisamment transformés ou métabolisés, rendant impossible pour le sujet de les penser 
et de les verbaliser. Il a également désigné la fonction alpha, un travail d’activité 
psychique transformant les éléments-bêta en éléments-alpha. Bion relate que c’est ce 
processus de transformation qui permet au sujet d’avoir accès à des contenus mentaux 
conscients et de créer des images visuelles, des pensées et des souvenirs. Ces éléments 
peuvent par la suite être enregistrés et utilisés dans un travail thérapeutique de réflexion, 
de rêve, d’associations, de liaisons et d’interprétations. Dans sa théorisation, Bion voyait 
donc la pensée comme une transition entre les deux éléments, opération nécessaire pour 
trouver une cohérence dans les expériences psychiques, tolérer et contenir les affects 
pénibles.  
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 Luquet (1988) a pour sa part articulé une théorisation sur les niveaux de 
fonctionnement mental et les liens entre la pensée, le langage et la structure de l’appareil 
psychique. Il s’est intéressé au rôle de la pensée et de la parole sur les mentalisations 
inconscientes. Il a défini quatre niveaux de mentalisation (primaire, méta-primaire, 
pensée intuitive métaconsciente et pensée verbale), où il y a un passage de 
représentations symboliques primaires en mots et en paroles. Selon l’auteur, les pulsions 
et les expériences sensorielles externes passent de l’insconscient, au pré-conscient, pour 
atteindre un niveau conscient où l’activité est signifiante, mentalisée et la pensée 
verbalisée. Cette transformation de données corporelles en langage personnel se fait en 
lien à la relation à la mère. L’introduction de la pensée verbale modifierait le soi et 
permettrait à l’individu de se différencier dans ce qu’il aime et dans ce qu’il veut.  
 
Marty (1990) a également parlé de la mentalisation, la désignant comme : 
« quantité et qualité des représentations psychiques des individus, qualité de leurs 
articulations, mise en tension et en réseaux. Elle étaie les fantasmes et les éléments du 
rêves, elle permet les associations et la mise en pensée de l’excitation interne » (Mijolla, 
2002, p.997). L’auteur a défini plusieurs niveaux d’organisation mentale dans le 
préconscient, passant des névroses de comportement où le sujet est centré sur l’action et 
semble privé de toute émotion ou représentation, jusqu’au niveau des névroses mentales, 
où il est apte à générer des représentations complexes de son vécu et de son passé. Marty 
s’est également intéressé au fonctionnement psychique propre aux individus présentant 
des problèmes psychosomatiques, laissant entrevoir leurs déficits de mentalisation.  
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Dans le courant actuel de la psychanalyse française, Roussillon (2001) aborde 
l’importance du concept de symbolisation secondaire, un processus psychique qui 
permet aux individus de se représenter subjectivement leurs expériences. Il énonce que 
ce processus s’effectue pour différentes situations de la vie. Lorsque les situations sont 
plus traumatisantes, la symbolisation deviendra alors plus complexe et difficile, mais 
nécessaire. Ainsi, l’individu doit se représenter psychiquement son expérience pour 
parvenir à mieux la comprendre et la contenir. Il y a donc transformation de l’expérience 
vécue dans le corps, en représentation de choses (par exemple, sous forme de rêve), puis 
en représentation de mots (par exemple, en thérapie, lorsque le sujet parle de son 
expérience affective). Roussillon énonce que des lacunes dans le processus de 
symbolisation peuvent poser problème dans la vie du sujet, puisque celui-ci souffre du 
non-intégré de son histoire subjective.  
 
La mentalisation comme fonction réflexive  
Dans l’ère contemporaine, l’une des formulations populaires et reconnues de la 
mentalisation a été développée par Peter Fonagy, dans les années 1990. S’inspirant de 
travaux sur la théorie de la pensée (Premack et Woodruff, 1978), il a introduit le concept 
de mentalisation comme « la capacité de concevoir consciemment et inconsciemment 
ses propres états mentaux et ceux des autres ». Depuis plus de 20 ans, plusieurs travaux 
ont mené à une définition plus claire de ce qu’est la mentalisation. Elle est définie 
comme une fonction réflexive, soit un processus mental par lequel un individu interprète 
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implicitement et explicitement ses actions et celles des autres, sur la base de ses propres 
états mentaux (par exemple, intentions, croyances, désirs, motivations et 
émotions) (Bateman & Fonagy, 2004; Fonagy & Target, 1997). Fonagy et ses collègues 
(1998) ont par ailleurs créé une mesure opérationnelle de la mentalisation, le Reflective 
Functioning (RF) Scale. L’instrument mesure de façon globale la mentalisation, dans le 
contexte d’analyse de discours d’attachement.   
 
Importance de la relation d’attachement sur le développement des capacités 
de mentalisation. La mentalisation est vue comme une acquisition développementale et 
elle s’appuie sur la théorie de l’attachement de Bowlby (1969, 1973, 1980). Ce dernier a 
mené différentes études afin de mieux comprendre les réactions créées par l’expérience 
de séparation des enfants avec leurs parents. Il a conclu que la santé mentale d’un 
individu dépend de la relation qu’il va développer avec la figure donneuse de soins 
(Cassidy & Shaver, 1999). Ainsi, l’attachement est un processus inné qui se crée dans la 
relation entre l’enfant et la figure donneuse de soins dans la première année de vie. 
L’enfant recherche instinctivement le soutien et la proximité lors de situations perçues 
comme menaçantes, dangereuses et inconfortables. De façon réciproque, le parent doit 
se montrer disponible, sensible, à l’écoute et répondre aux signaux envoyés. 
L’attachement possède plusieurs fonctions (Allen, 2005). Les comportements de soin 
prodigués permettent à l’enfant de rétablir un sentiment de sécurité interne. Cette 
sécurité de base lui permet d’explorer son environnement et ainsi, acquérir de 
l’autonomie (Bowlby, 1988). Outre l’exploration du monde extérieur, la base de sécurité 
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crée également un contexte facilitant pour que l’enfant s’intéresse à son monde intérieur 
(Allen, 2005). L’attachement affecte également le développement physiologique et 
neurologique de l’enfant. Le contact avec la mère apaise l’enfant, en régulant le niveau 
d’excitation physiologique créé par la détresse (Hofer, 2003).  
 
L’enfant pourra développer une perception de ses états mentaux et de ceux des 
autres de façon dépendante à la réalité psychique de son parent. La capacité de 
mentalisation ne peut s’acquérir en étant seul, elle nécessite que l’enfant soit d’abord 
reconnue par la figure parentale (Fonagy & Target, 1996b). Le rôle de la mère qui agit 
en tant que « miroir », un concept décrit largement par Winnicott (1975), est central dans 
le développement de la relation d’attachement et de la mentalisation. Cette fonction 
miroir est observée dans les interactions précoces avec l’enfant, alors que la mère est 
apte à lui refléter de façon ajustée l’expérience subjective vécue (par exemple, désirs, 
besoins, émotions). Bateman et Fonagy (2004) portent une attention particulière à la 
qualité du reflet que doit posséder la mère. Le reflet doit être marqué, c’est-à-dire qu’il 
doit témoigner d’une certaine exagération afin que l’enfant puisse distinguer sa propre 
expérience de celle de la figure d’attachement. Pour illustrer cette caractéristique, il est 
intéressant de s’imaginer comment les mères parlent généralement à leurs bébés, alors 
qu’elles changent le ton de leur voix et utilisent une intonation plus théâtrale. Le reflet 
doit également être congruent avec l’expérience affective de l’enfant. Dans le cas 
inverse, le fait de ne pas refléter répétitivement la bonne émotion pourrait nuire à la 
régulation affective de l’enfant, puisque le vécu affectif transmis par la mère ne lui 
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permet pas de s’identifier. Au contraire, l’ajout d’intensité émotive de la part de la figure 
de soins est susceptible de créer une escalade et augmenter la tension chez l’enfant. 
Finalement, le reflet doit être contingent au moment où l’expérience est vécue. Si la 
mère ne reflète pas les états de l’enfant au bon moment, ses reflets deviennent alors en 
dehors de la réalité et n’ont pas de lien avec les sentiments de celui-ci.  
 
Graduellement, l’enfant apprend à différencier les réactions physiologiques 
accompagnant son expérience émotionnelle, en observant les réponses non-verbales et 
vocales que la figure de soins lui rendra. Une relation intersubjective est ainsi créée entre 
la mère et l’enfant (Bateman & Fonagy, 2004). Dans cette relation, l’objet parental est 
apte à créer chez l’enfant un monde dans lequel il peut faire l’expérience d’être 
quelqu’un qui ressent, désire, pense (Fonagy & Target, 1996b). L’enfant internalise les 
diverses réponses de la figure d’attachement à ses propres signaux et sa détresse, ce qui 
crée chez lui un modèle de fonctionnement interne et différentes représentations 
secondaires d’états mentaux (voir Figure 1). Ce processus met les bases d’une régulation 
émotionnelle, d’un contrôle attentionnel, de l’impulsivité et ainsi, de la mentalisation 
(Bateman & Fonagy, 2004; Luyten & Fonagy, 2015). 
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Figure 1. Espace intersubjectif et symbolisation de l'émotion 
(Fonagy, Gergerly, Jurist & Target, 2002). 
 
Les différents stades d’acquisition de la mentalisation. L’enfant passe au 
travers de différents stades pendant son développement pour acquérir progressivement 
ses capacités de mentalisation. D’abord, l’enfant réalise qu’il est un agent physique, que 
ses propres actions entraînent un effet automatique (par exemple, regarder ses mains 
alors qu’elles bougent). Il constate qu’il peut avoir une influence sur ses actions ou 
encore sur les objets externes (par exemple, le fait de faire bouger une balle) (Allen, 
Fonagy & Bateman, 2008). Dans ses interactions avec le monde extérieur, l’enfant 
identifie par la suite les régularités qui sont liées à ses actions, mais qui n’en sont pas 
une parfaite réflexion. Cette dynamique est par ailleurs présente avec la figure donneuse 
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de soins, qui répond aux besoins de l’enfant du mieux possible, mais pas nécessairement 
de façon parfaite. C’est ce qui permet à l’enfant de se créer une représentation primaire 
de son corps, comme distincte de l’environnement. L’enfant développe un sens de soi et 
des autres comme agent social. Ainsi, après quelques mois, l’exploration de soi 
(contingence parfaite) est délaissée au profit de l’exploration et de la représentation du 
monde social (Bateman & Fonagy, 2004). 
 
Autour de l’âge de 1 à 2 ans, l’enfant fonctionne sous le mode téléologique dans 
ses rapports avec le monde extérieur. Il perçoit ses actions comme étant des moyens de 
parvenir à une fin. Les résultats visibles et tangibles vont lui permettre d’inférer que ses 
actions ont un impact, sans qu’il soit apte à se créer des représentations de son monde 
interne (Gergely, 2003).  
 
Par la suite, l’enfant va expérimenter différents modes de fonctionnement, 
appelés pré-mentalisants. Entre l’âge de 2 et 3 ans, il passe au travers du mode de 
l’équivalence psychique. Il commence à comprendre que ses actions sont causées par des 
états mentaux, bien que ceux-ci ne soient pas différenciés de la réalité, mais en soient 
plutôt une réplication directe. L’intentionnalité des états mentaux n’est donc pas encore 
acquise à ce stade (Allen et al., 2008). L’enfant ne peut pas concevoir que des processus 
mentaux, tels que penser, connaître, imaginer et rêver, sont produits par son propre 
cerveau (Estes, 1989). L’enfant perçoit son monde interne comme équivalent à la réalité 
(« ce qui existe dans ma tête existe à l’extérieur ») et interprète les informations du 
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monde extérieur comme ayant un impact direct sur sa réalité et celle des autres (Fonagy 
& Target, 1996a). Allen et ses collègues (2008) illustrent ce mode de pensée en donnant 
l’exemple d’un enfant qui peut être envahi par certaines peurs qui sont le fruit de son 
imagination; s’il pense qu’un monstre est dans le garde-robe, un monstre est réellement 
dans le garde-robe. 
 
Vers l’âge de 3 ans, ce sera la phase du « comme si » (ou mode de « faire 
semblant »), contexte dans lequel l’enfant peut expérimenter le jeu. L’enfant peut alors 
comprendre que ses expériences internes n’ont pas de liens avec la réalité externe. 
Prenons ici l’exemple d’un enfant qui joue à la guerre et qui se représente une banane 
comme un pistolet et un divan comme une forteresse; grâce à ses représentations, 
l’enfant sera capable de jouer et ne s’attendra pas à se faire fusiller pour vrai (Allen et 
al., 2008). 
 
Normalement, vers l’âge de 4-5 ans, l’enfant va intégrer ces deux modes de 
fonctionnement psychique pour parvenir au mode de la fonction réflexive, où les états 
mentaux peuvent être perçus comme des représentations (Fonagy & Target, 1996b). 
L’enfant comprend alors que ses représentations peuvent être appelées à changer, qu’il 
existe une gamme de perspectives possibles dans une même situation (Allen et al., 
2008). L’enfant comprend qu’il existe une liaison entre la réalité interne et externe, 
qu’elles ne sont pas dissociées, bien qu’elles soient différentes l’une de l’autre (Fonagy 
& Target, 1996b). Pour optimiser l’intégration de ces modes, l’enfant aura besoin 
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d’expériences répétitives où ses pensées et émotions pourront être représentées et 
reflétées par un adulte, tel qu’expliqué précédemment dans la description de la fonction-
miroir de la mère. Ce cadre psychique offert par le parent est essentiel, pour que l’enfant 
puisse introjecter la perception de la figure parentale et s’approprier ses propres 
expériences (Fonagy & Target, 1996a). Les capacités réflexives de la mère améliorent 
par ailleurs la confiance de l’enfant d’être accompagné lors d’expériences affectives plus 
intenses et ainsi, l’encouragent à se tourner vers la figure de soins dans les moments de 
détresse (Sroufe, 1990). Les capacités de mentalisation ne seront pas complètement 
acquises à cet âge, en raison du manque de maturation de l’enfant. Elles continueront de 
se raffiner au fil du temps (Allen, 2013). La fonction réflexive permettra à l’individu de 
comprendre ses propres états mentaux, mais également de répondre aux comportements 
d’autrui, en se créant une conception réaliste de leurs intentions, croyances et émotions 
(Fonagy & Target, 1997). Les représentations internes vont teinter la façon dont 
l’individu fonctionnera face au monde, communiquera et anticipera les autres 
expériences relationnelles au cours de sa vie (Bateman, 2015).  
 
Dimensions de la mentalisation. La mentalisation comprend certaines 
particularités et elle s’organise selon plusieurs dimensions (Fonagy & Luyten, 2009). 
D’abord, il est pertinent de distinguer la mentalisation implicite et explicite. Ces deux 
modes de mentalisation sollicitent des parties différentes du cerveau. La mentalisation 
implicite est décrite comme un processus inconscient, intuitif, automatique et elle est 
liée aux mécanismes procéduraux. Elle concerne notre capacité à répondre à la 
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communication émotionnelle non-verbale. Allen (2006) donne l’exemple d’une 
conversation entre 2 personnes, où des individus tentent naturellement et spontanément 
de comprendre et anticiper la pensée de l’un et l’autre, sans délibérément se questionner. 
L’empathie peut être considérée comme une forme de mentalisation implicite face à 
l’autre. Elle nécessite en partie une activité non-consciente de reconnaissance et de reflet 
de l’expérience d’autrui, par l’adoption spontanée d’expressions faciales et de postures 
particulières (Allen, 2005; Allen et al, 2008). La mentalisation explicite fait quant à elle 
référence à un exercice délibéré et conscient de réflexion. Elle concerne les mécanismes 
déclaratifs (Fonagy & Luyten, 2009). Elle permet de penser et de donner un sens à nos 
contenus mentaux et ceux des autres. La psychothérapie est un bon exemple de 
mentalisation explicite, alors que l’individu fait un effort pour se questionner sur lui-
même et se comprendre (Choi-Kain & Gunderson, 2008).  
 
Tel que décrit par Fonagy & Luyten (2009), la mentalisation comprend une vaste 
étendue d’activités mentales, puisqu’elle implique la réflexion sur soi, mais également 
sur l’autre. Elle peut se construire sur la base de ce qui est visible et perçu à l’extérieur 
(par exemple, l’expression faciale ou les actions) ou par rapport à ce qui est interne (par 
exemple, les pensées et les émotions). Elle se caractérise ainsi par des processus 
d’observation et d’inférence, alors que le fait d’observer un comportement permet de 
supposer la présence d’un état mental interne (par exemple, remarquer que notre ami 
tremble et parle plus vite que d’habitude et ainsi, inférer qu’il doit être plus anxieux) 
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(Allen et al., 2008). Selon Allen (2005), la mentalisation peut également concerner 
différents espaces-temps. Ainsi, il est possible de mentaliser à propos de ce que l’on vit 
dans le présent, à propos du passé (par exemple, décrire comment on s’est senti après un 
évènement) et à propos du futur (par exemple, anticiper notre réaction face à une 
situation). Il est également possible de faire des liens entre les différents états mentaux 
que nous avons vécus, à différents moments. Cela met en lumière la trame narrative qui 
peut être créée lorsqu’un individu mentalise; nous sommes tous appelés à créer des 
histoires pour relater, justifier, expliquer et comprendre notre monde interne. La 
mentalisation concerne aussi les aspects cognitifs et affectifs d’une même expérience 
(Fonagy & Luyten, 2009). Elle sollicite de nombreuses opérations cognitives et 
intellectuelles, nécessitant des efforts d’attention (par exemple, dans des processus de 
perception, de reconnaissance, d’interprétation). Elle demande de l’imagination, c’est-à-
dire que l’individu est appelé à jouer avec plusieurs possibilités et explications 
attribuables à son expérience (Allen, 2005). Certes, la mentalisation demande à 
l’individu de « penser clairement », mais elle implique également de « ressentir 
clairement » (Allen et al., 2008). Plusieurs auteurs se sont penchés sur la composante 
affective de la mentalisation, qui sera décrite dans la prochaine section.  
 
La mentalisation des affects 
Jurist (2005) s’est intéressé à une forme spécifique de la mentalisation, soit la 
mentalisation des affects, qu’il nomme affectivité. Cela concerne la capacité de 
  
 
22 
l’individu à réfléchir sur ses états affectifs versus ses états mentaux. Il distingue ce 
processus de celui de la régulation affective proprement dite. Ainsi, l’affectivité ne se 
limite pas seulement à la modulation de l’affect et il ne s’agit pas simplement d’un 
processus cognitif (Fonagy, Gergely, Jurist & Target, 2002). Le fait de vivre des affects 
confronte l’individu à se questionner et donner un sens à son expérience, sur la base des 
représentations psychiques créées pendant sa vie. Jurist (2005) met de l’avant les 
obstacles posés par l’expérience d’un affect, nommant qu’il arrive fréquemment qu’un 
individu « ne sait pas ce qu’il ressent ». Il décrit à quel point les affects peuvent parfois 
être insaisissables, erronés, complexes et contradictoires, ce qui rend inévitable la 
nécessité pour un individu d’explorer et interpréter ses diverses expériences affectives. 
Selon l’auteur, la mentalisation des affects peut se faire selon différentes étapes. La 
première concerne l’identification de l’affect, où l’individu parvient à nommer et 
distinguer son expérience affective spécifique. Par la suite, il y a le traitement de l’affect, 
où l’individu module son expérience affective, tant dans son intensité que dans sa durée 
(par exemple, tolérer la présence d’un affect en soi). Un processus de reconsidération du 
sens des affects est également nécessaire et c’est là que l’individu observe comment sa 
propre expérience de vie a pu influencer son ressenti. La dernière étape concerne 
finalement l’expression de l’affect, où l’individu doit se questionner sur la pertinence de 
le communiquer ou de le dissimuler. 
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Lecours et Bouchard (1997) se sont eux aussi intéressés à la sphère affective de 
la mentalisation, plutôt qu’aux états mentaux généraux. Leur concept d’élaboration 
verbale de l’affect (Éva) intègre les processus de représentation, de symbolisation et 
d’abstraction. Il renvoie à une fonction préconsciente du moi qui transforme les 
excitations du corps (somatiques et motrices) en des représentations psychiques. Lecours 
(2013) s’est inspiré des contributions de Marty, Luquet et Bion pour proposer un modèle 
de l’élaboration verbale des affects. Il a créé la Grille de l’Élaboration Verbale de 
l’Affect (GÉVA) qui mesure les différents niveaux d’élaboration mentale d’affects 
spécifiques, soit la capacité de l’individu d’articuler son expérience affective. Dans le 
modèle, l’auteur définit des niveaux de mentalisation de l’expérience affective selon 
deux axes. D’abord, les différentes modalités de représentation de l’affect, qui comprend 
la somatisation, la motricité, l’imagerie et la verbalisation. Le deuxième axe concerne les 
niveaux de tolérance et d’abstraction de l’affect, soit la profondeur de l’élaboration : 
impulsion disruptive, impulsion modulée, extériorisation, appropriation et liens de 
signification. C’est la complexification du réseau de représentations qui constitue un 
niveau d’élaboration verbale, soit de mentalisation, plus élevé. Cela a pour effet de 
rendre l’expérience affective plus tolérable et moins intense, puisqu’elle est mentalisée 
et porteuse d’une signification. Lecours et Bouchard (2011) associent l’élaboration 
verbale à une forme de mentalisation explicite. Ils relatent aussi que la mentalisation des 
affects peut être considérée en fonction de la modulation de l’affect, soit la quantité 
d’affect. L’affect peut être insuffisamment modulé ou encore trop modulé. La 
quantité/proportion d’un affect spécifique verbalisé représenterait une manifestation de 
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la mentalisation implicite (Allen et al., 2008; Lecours & Bouchard, 2011). Par exemple, 
un individu pourrait être débordé par la tristesse (mentalisation implicite) et 
conséquemment avoir peu de mots pour expliquer comment il se sent (mentalisation 
explicite). Ou encore, un individu pourrait identifier et élaborer sur son expérience 
affective (mentalisation explicite), mais être incapable de la ressentir (mentalisation 
implicite). Une mentalisation adéquate permet donc une liaison entre les différents 
niveaux de mentalisation explicite et la disponibilité de l’individu à ressentir son affect 
de façon modérée (Lecours & Bouchard, 2011).  
 
La mentalisation peut varier selon le temps, les contextes et les relations 
(Bateman & Fonagy, 2012). Certains auteurs avancent également l’idée que les déficits 
de mentalisation seraient propres à certains affects, plutôt que généralisés au monde 
affectif des individus (Lecours, 2007; McDougall, 1989; Mitrani, 2001). Ainsi, un 
individu pourrait ne pas suffisamment mentaliser une sphère affective spécifique, mais 
bien le faire à une autre. Par exemple, il semblerait que les affects négatifs soient moins 
bien mentalisés que les affects de catégorie positive (Lecours & Bouchard, 2011; 
Lecours et al., 2000). Lecours et Bouchard (2011) ont également montré une association 
entre la gravité des symptômes du trouble de la personnalité limite et des difficultés de 
mentalisation propres à certains affects spécifiques (tristesse et hostilité). Récemment, 
une étude s’est intéressée à la mentalisation d’affects distincts en fonction de la 
personnalité narcissique. Plusieurs émotions apparaissent significatives. La gravité des 
traits de la personnalité narcissique est associée à une fréquence plus élevée de honte, 
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d’impuissance, d’admiration de soi et de colère contre le soi, de même qu’à une 
mentalisation plus faible de la tristesse (Bouizegarene & Lecours, 2016). Ces recherches 
préliminaires justifient la pertinence de s’attarder sur la mentalisation d’affects 
spécifiques chez les individus. Cela renforce par ailleurs l’utilité du modèle de Lecours 
sur la mentalisation des affects spécifiques, en comparaison avec la conceptualisation de 
la mentalisation des états mentaux généraux proposée par Fonagy.  
 
Différences entre le concept de mentalisation et d’autres concepts reliés 
Par une revue de littérature, Choi-Kain & Gunderson (2008) ont voulu comparer 
le concept de mentalisation avec d’autres concepts psychologiques associés, ayant été 
empiriquement étudiés. Plusieurs similitudes et chevauchements ont été mis de l’avant. 
Le concept de mentalisation fut ainsi comparé au concept de pleine conscience, où un 
individu « observe son expérience interne, la décrit, en prend conscience et l’accepte 
sans jugement ». Dans les deux cas, une attention est portée sur les aspects cognitifs et 
affectifs, dans le moment présent. Toutefois, la mentalisation s’attarde en plus à 
l’expérience de l’autre, au passé, au futur et à l’inconscient. La visée est également 
différente, alors que l’action de mentaliser vise à construire des représentations et donner 
un sens aux expériences, plutôt que de seulement être dans l’acceptation en tant que 
telle. La mentalisation a également été comparée à la théorie de la conscience 
psychologique, qui vise à « observer les relations entre les pensées, les émotions et les 
actions ». Ce processus de pensée concerne toutefois moins d’aspects rattachés à 
l’expérience de soi, s’attardant aux états mentaux explicites et conscients seulement, tout 
  
 
26 
comme dans la pleine conscience. La compréhension des expériences d’autrui est 
également peu considérée. Tel que décrit précédemment, l’empathie est quant à elle une 
forme de mentalisation implicite et affective, où l’on partage, voir ressent, l’état de 
quelqu’un (Allen, 2005; Allen et al., 2008). Elle sollicite également la capacité de 
s’imaginer la perspective de l’autre. C’est dans l’introspection, autre cousin conceptuel 
associé à la mentalisation, que la conscience affective sera tournée vers le soi. Elle 
concerne la capacité d’un individu de percevoir, refléter et exprimer son expérience 
affective de façon explicite. Un parallèle peut être fait avec l’alexithymie, qui constitue 
un déficit dans la capacité de prendre conscience de son affect.  
 
Ce portrait montre que les différentes dimensions de la mentalisation ne sont pas 
exclusives et concernent des concepts psychologiques associés. Choi-Kain et Gunderson 
(2008) suggèrent que des mesures validées de ces « cousins conceptuels » soient 
utilisées dans le cadre de recherches futures sur la mentalisation. Cette revue de 
littérature confirme toutefois l’apport unique et global du concept de mentalisation dans 
la compréhension du fonctionnement psychique des humains.  
 
La définition d’une bonne mentalisation  
Dans la littérature, plusieurs termes sont utilisés pour qualifier le processus de 
mentalisation : « représentation », « symbolisation » ou « formation de symboles », 
« processus mental secondaire », « fonction-alpha », « fonction-réflexive », « niveau 
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d’élaboration verbale » (Bion, 1962; Fonagy & Target, 1997; Freud, 2003; Lecours, 
2000; Roussillon, 2001; Segal, 1957).  Tel que décrit précédemment, la mentalisation est 
une capacité humaine fondamentale qui se développe de façon optimale à partir d’une 
relation d’attachement sécure (Allen et al., 2008). Au cours de sa vie, l’individu sera 
inévitablement confronté à des expériences auquel il devra se rendre présent (Roussillon, 
2001), c’est-à-dire qu’il devra mentaliser. La mentalisation doit être en quelque sorte 
cultivée et elle n’est pas facile en soi (Fonagy, 2006). La capacité de mettre en sens peut 
être mise à l’épreuve dans toutes sortes de situations, par exemple lorsque l’individu 
ressent des émotions fortes (Allen, 2005). Fonagy théorise la mentalisation en fonction 
des états mentaux généraux et voit les déficits comme un retour à des modes de pensées 
immatures. Lecours s’intéresse plus particulièrement à l’aspect des émotions; pour 
l’auteur, la qualité de la mentalisation est liée à la complexité des réseaux de 
représentations mentales.  
 
Plusieurs consensus sont toutefois présents pour décrire ce qu’est une bonne 
mentalisation. Elle implique une balance dans les différentes dimensions décrites 
précédemment (Luyten & Fonagy, 2015). Dans l’action de mentaliser, l’individu oscille 
constamment entre des processus implicites et explicites (Allen et al., 2008). Tel que cité 
par Lecours et Bouchard (2011), « des niveaux de mentalisation plus élevés 
proviendraient ainsi de la liaison entre des processus mentaux non-déclaratifs (soit 
l’existence et l’expression de l’affect) et la présence de représentations déclaratives 
complexes qui permettent l’identification, la différentiation, la cohérence et la mise en 
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sens des expériences affectives » (p.27). L’affect est à la fois toléré, contenu et ressenti. 
La mentalisation nécessite une habileté à considérer et gérer les états mentaux de façon 
subjective, ce qui implique la capacité de percevoir ses représentations « comme si » 
(Allen et al., 2008; Fonagy et al., 2002; Lecours, 2005; Lecours & Bouchard, 1997). Il 
faut concevoir que ce que nous pensons et ressentons, ne correspond pas nécessairement 
à la réalité extérieure (Allen et al., 2008). La mentalisation nécessite ainsi une capacité 
imaginative, car elle demande de jouer avec différentes possibilités pour faire du sens 
avec notre vécu (Allen, 2006).   
 
Impact des capacités de mentalisation pour l’individu 
La capacité de mentaliser affecte positivement le fonctionnement psychique de 
l’individu. La création de représentations de soi et des autres symbolisées favorise le 
développement d’une identité intégrée et cohérente. Cela renforce le sens de soi et les 
sentiments de sécurité (Fonagy et al., 2002). L’individu peut s’approprier ses 
expériences, s’adapter à son environnement et faire des changements. La mentalisation 
est au service de l’autonomie et de la résilience (Allen, 2005; Fonagy et al., 2002). 
L’impact des capacités et des déficits de mentalisation sur l’individu est de plus en plus 
étudié, autant sur le plan psychopathologique que thérapeutique.  
 
Impact sur le plan psychopathologique. D’abord, la qualité de l’élaboration 
verbale des affects négatifs a été montrée comme positivement liée à la qualité du 
fonctionnement global et des symptômes chez un individu (Lecours & Perry, 2002, cité 
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dans Bouchard et al., 2008). Le niveau de mentalisation des affects négatifs a été associé 
au nombre de diagnostics obtenus sur les axes I et II du DSM-IV-TR, une mentalisation 
plus faible étant liée à plus de diagnostics et donc à une moins bonne santé mentale. La 
même étude a aussi suggéré que l’amélioration de l’élaboration des affects négatifs était 
liée à une diminution des troubles de la personnalité. La variable de personnalité 
prédisait mieux la mentalisation que les variables de statut d’attachement et de troubles 
mentaux à l’axe I (Bouchard et al., 2008). Les déficits de mentalisation ont également 
été associés à différents troubles psychologiques, tels que les dépressions chroniques 
(Fischer-Kern et al., 2013), les troubles alimentaires (Skarderud, 2007; Ward et al., 
2001), le troubles panique et le trouble obsessif-compulsif (Kullgard, Persson, Möller & 
Falkenström, 2013; Rudden, Milroad, Aronson & Target, 2008), de même que certains 
troubles psychotiques (Brent, 2009; Liotti & Gumley, 2008; Sprong, Schothorst, Vos, 
Hox & Van Engeland, 2007).  
 
Impact sur le plan thérapeutique. L’amélioration de la fonction réflexive est 
également vue un indice de succès thérapeutique (Bernbach, 2002), ce qui en renforce 
l’importance pour le bien-être des individus. Dans le même sens, Middleby-Clements 
(2002) a pour sa part conclu que la notion de fonction réflexive est une qualité mentale 
importante pouvant être développée lors de thérapies d’approche psychodynamique et 
pouvant aussi être associée positivement à des succès en thérapie. À titre d’exemple, une 
étude a conclu que des patients dépressifs rapportant une réduction de leurs symptômes 
montraient une augmentation concomitante de leur mentalisation, après une intervention 
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psychodynamique. Cette amélioration n’était pas présente pour les patients non remis de 
leur dépression après l’intervention (Beretta et al., 2006). D’autres auteurs ont également 
montré une augmentation de la fonction réflexive chez des personnes ayant un trouble de 
personnalité limite, au terme d’une thérapie psychodynamique centrée sur le transfert. 
Cela constituerait un facteur d’amélioration thérapeutique puisqu’il fait état d’un 
changement dans la personnalité (Levy et al., 2006).  Dans une étude de cas unique, un 
patient a montré une amélioration de l’élaboration mentale de ses affects au cours d’une 
psychothérapie (Lecours et al., 2000). Fonagy et son équipe ont par ailleurs soulevé 
l’idée que la mentalisation était un mécanisme essentiel qui assurait le succès d’une 
thérapie (Allen et al., 2008).  
 
L’état-limite de la personnalité 
Depuis de nombreuses décennies, différents auteurs ont tenté d’expliquer le 
fonctionnement de certains patients qui étaient plus difficiles. Stern (1938) a été le 
premier à parler des « borderline cases », faisant référence à des individus qui ne se 
situaient ni dans la névrose, ni dans la psychose, et qui étaient réfractaires au traitement 
analytique classique de l’époque. Au fil du temps, un intérêt marqué s’est développé 
pour la compréhension de patients souffrant de perturbations limites de la personnalité et 
pour sa différenciation avec les autres troubles psychopathologiques.  
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Le trouble de la personnalité limite 
La classification du Diagnostic and Statistical Manual (DSM) of Mental Disorder 
est reconnue, utilisée cliniquement et scientifiquement pour repérer les patients 
souffrants d’enjeux liés à la personnalité. Dans le DSM-IV-TR (2000) et plus récemment 
le DSM-5 (2013), 10 troubles de la personnalité sont décrits : paranoïde, schizoïde, 
schizotypique, limite, narcissique, histrionique, antisocial, dépendant, évitant, 
obsessionnel-compulsif. Le trouble de la personnalité limite (TPL) est reconnue comme 
une entité diagnostique par l’Association américaine de psychiatrie depuis son 
introduction dans la troisième édition du DSM (APA, 1980). Le TPL serait la pathologie 
de la personnalité la plus commune et représenterait 30 à 60% de l’ensemble des gens 
atteint d’un trouble de la personnalité (APA, 2000). Selon une étude du National 
Institute of Mental Health, cette condition toucherait près de 6% de la population 
générale et il n’y aurait pas de différence entre les hommes et les femmes (Grant et al., 
2008). Dans le DSM-5 (2013), cette pathologie est décrite selon un ensemble de critères 
observables : efforts pour éviter les abandons réels ou imaginés, relations 
interpersonnelles intenses et instables caractérisées par des mécanismes 
d’idéalisation/dévalorisation, perturbation de l’identité, impulsivité dans divers 
domaines (par exemple, consommation de drogues et jeu pathologique), répétition de 
gestes suicidaires ou d’automutilation, instabilité affective, sentiment chronique de vide, 
présence d’une colère intense et inappropriée ou difficulté à contrôler la colère, idéations 
paranoïdes ou symptômes dissociatifs sous stress. Le TPL est donc un trouble mental 
complexe qui est caractérisé par l’omniprésence de difficultés dans la régulation 
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émotionnelle, le contrôle de l’impulsivité et l’instabilité dans les relations 
interpersonnelles et l’image de soi (Skodol et al, 2002). D’autres caractéristiques 
demeurent également centrales et consensuelles, tels que des difficultés sur le plan de 
l’attachement, une tendance aux mécanismes dissociatifs et une expérience interne de 
souffrance sans élément déclencheur (Levy, Meehan, Weber, Reynoso & Clarkin, 2005; 
Zanarini & Frankenburg, 2007; Zanarini, Frankenburg, Jager-Hyman, Reich & 
Fitzmaurice, 2008).  
 
Les individus aux prises avec cette pathologie montrent des difficultés 
importantes de fonctionnement dans diverses sphères, telles que l’emploi, les relations 
interpersonnelles et l’ajustement social (Bateman & Fonagy, 2004). Ils sont reconnus 
comme utilisant majoritairement les services psychiatriques et constitueraient 20% des 
personnes hospitalisées en psychiatrie et 10% des patients consultant en psychiatrie 
externe (APA, 2013). De plus, 85 % des individus atteints du TPL commettraient au 
moins une tentative de suicide, alors que près de 10 % d'entre eux mettraient fin à leurs 
jours (Black, Blum, Pfohl & Hale, 2004; Paris, 2004; Work Group on Borderline 
Personality Disorder, 2001). Les conséquences importantes liées à ce trouble sont donc 
susceptibles d’expliquer l’intérêt grandissant dans les recherches depuis les quinze 
dernières années.  
 
Différentes études montrent toutefois la grande comorbidité entre les différentes 
classifications de la personnalité du DSM. Des patients ayant les critères d’un trouble de 
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la personnalité spécifique remplissent également ceux d’autres troubles (Westen & 
Shedler, 1999; Zimmerman et al., 2008). Il existerait 256 combinaisons différentes d’au 
moins 5 critères sur 9 pouvant mener au diagnostic du trouble de la personnalité limite 
(Biskin & Paris, 2012). Zimmerman et ses collègues (2008) ont par ailleurs conduit une 
étude épidémiologique et sont parvenus à la conclusion que près de la moitié des 
patients en contexte psychiatrique souffrent d’un trouble de la personnalité. Cela justifie 
donc la pertinence d’obtenir des points de repères supplémentaires pour décrire la 
pathologie de la personnalité limite.  
 
L’organisation de la personnalité limite  
La classification élaborée par Kernberg (1975) constitue un apport intéressant sur 
le plan de la compréhension des perturbations de la personnalité. L’auteur dresse une 
analyse descriptive, structurelle, génétique et dynamique de la personnalité, en portant 
une attention particulière aux relations d’objets. Il s’intéresse à l’ensemble des 
opérations mentales pouvant contribuer à la formation de symptômes pathologiques ou 
de traits de caractère apparents chez les individus. Son modèle définit trois types 
d’organisation de la personnalité, soit névrotique (OPN), limite (OPL) et psychotique 
(OPP). Ces organisations distinguent le fonctionnement intrapsychique des individus. 
Elles sont stables, bien qu’évolutives et pouvant être appelées à changer (Kernberg, 
1997). Selon l’auteur, la personnalité se développerait sur la base de facteurs 
biologiques, tels que le tempérament, mais également en fonction de l’organisation du 
caractère (entre autres, les manifestations et traits de personnalité relatifs au DSM et les 
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structures/fonctions de l’ego) et de l’intégration du système interne de valeurs propres à 
chaque individu (Kernberg, 1976, 1980, 2005). Kernberg (2005) insiste sur l’importance 
des conditions de développement, où l’individu doit grandir dans un milieu qui ne le 
sollicite pas trop affectivement.  
 
Le développement d’une personnalité normale se caractérise par l’intégration des 
concepts de soi et des autres, l’utilisation de mécanismes de défense matures et un bon 
contact avec la réalité. Quelques autres caractéristiques sont présentes. Entre autres, 
l’individu porte un sentiment de cohérence interne, possède une bonne tolérance face à 
l’angoisse, une bonne estime de soi et une capacité à éprouver du plaisir. Il peut 
éprouver une gamme d’émotions différentes, de façon contenue; les moments d’intensité 
émotive ne mènent pas à des pertes de contrôle. Il est capable de réaliser ses propres 
désirs, actualiser ses capacités et s’engager dans différents buts. Il maintient un système 
de valeurs individualisé et stable. Il est également apte à évaluer les autres de façon juste 
et empathique. Il peut s’investir dans des relations profondes et intimes, qui impliquent 
une dépendance saine et le maintien d’une autonomie (Clarkin, Yeomans & Kernberg, 
2006; Kernberg, 2005; Kernberg & Caligor, 2005).  
 
Certains accrochages peuvent toutefois être présents dans le développement de 
l’individu et crée la formation d’une personnalité pathologique. Kernberg (1975) fait 
référence à l’organisation de personnalité dite limite (OPL). L’OPL n’est ni typiquement 
névrotique, ni typiquement psychotique et elle présente plusieurs caractéristiques 
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distinctes qui vont plus loin que l’observation de traits manifestes. Pour confirmer la 
présence d’une OPL chez un individu, Kernberg met de l’avant l’importance de 
s’attarder à une analyse structurelle et repérer les faiblesses non-spécifiques et 
spécifiques du moi. Il distingue d’abord trois manifestations non-spécifiques. Entre 
autres, le manque de tolérance face à l’angoisse explique que les individus peuvent 
entrer dans des états de régression et de désorganisation lorsqu’un affect est éprouvé de 
façon plus intense. Le manque de contrôle pulsionnel répétitif mène souvent à une 
impulsivité marquée. Finalement, le manque de développement des voies de sublimation 
amène un déficit sur le plan du plaisir à créer et la capacité à réaliser cette créativité 
(Kernberg, 1997). 
 
Kernberg (1975, 1997) distingue également des manifestations spécifiques de la 
faiblesse du moi. Il fait le portrait de l’organisation défensive propre aux individus 
présentant une OPL. Ceux-ci ont recours à plusieurs mécanismes de défenses primitifs 
organisés autour du clivage, soit la séparation des images de soi et d’objet 
contradictoires. Le clivage prédomine dans la première année de vie pour que l’enfant 
puisse gérer les expériences gratifiantes et frustrantes vécues avec la figure de soins. 
L’enfant sera motivé à chercher le plaisir et éviter la douleur. Normalement, le 
développement des capacités cognitives et un environnement calme favoriseront un 
apprentissage continu des aspects réalistes de soi et des autres chez l’enfant. La 
prédominance des aspects positifs et bons permettra à l’enfant de tolérer l’intégration 
des aspects négatifs et mauvais. Cela lui permettra ainsi de concilier ses différentes 
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expériences affectives et les percevoir comme des entités différentes, mais non-séparées 
(Kernberg, 2005).  
 
Dans certaines conditions de développement pathologique, Kernberg (1997) 
explique toutefois que le manque de synthèse entre les représentations persiste et 
constitue un processus défensif nécessaire pour protéger le moi. Les représentations de 
soi et des autres sont ainsi perçues sans nuances, soit comme étant « toutes bonnes » vs 
« toutes mauvaises ». Cette perception amène des oscillations extrêmes et brutales dans 
les concepts de soi et des autres, faisant intervenir des mécanismes d’idéalisation et de 
dévalorisation. Par exemple, l’individu limite peut osciller de façon quasi inconsciente 
entre une vision de lui-même comme dépourvu et ayant besoin de l’autre ou, au 
contraire, comme quelqu’un de tout-puissant. L’autre est tantôt vu comme un objet 
idéalisé, tantôt comme un objet privatif et persécuteur, sans qu’il y ait une intégration 
des deux pôles. D’autres mécanismes de défense associés au clivage sont utilisés pour 
réguler les conflits entre les pressions des affects/pulsions et la réalité externe. Le 
contrôle omnipotent permet à l’individu de s’identifier à un objet perçu comme 
totalement bon, idéalisé et tout-puissant. L’identification projective amène l’individu à 
externaliser les images de soi mauvaises et agressives. Finalement, le déni fait en sorte 
que l’individu est incapable de s’approprier certaines expériences affectives, bien qu’il 
peut les reconnaître intellectuellement. Ainsi, lorsque l’individu perçoit l’objet comme 
mauvais, il peut concevoir qu’il a déjà eu une autre perception de cet objet. Cette 
reconnaissance n’influence toutefois pas la nature et l’intensité de ses sentiments 
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négatifs. Selon Kernberg (1997), l’OPL est conçue selon un continuum, allant d’un 
échelon inférieur à supérieur, selon l’importance des mécanismes de défense. Il décrit la 
gravité de certaines configurations de la personnalité en fonction de ce continuum (voir 
Figure 2).  
 
 
Figure 2. Conceptualisation des organisations de la personnalité selon Kernberg 
(Kernberg, 2004). 
 
 
Les mécanismes primitifs contribuent au développement d’une identité diffuse, 
où il n’y a pas d’intégration solide des représentations de soi et des autres. Les 
représentations de l’individu sont peu nuancées et chargées d’affects primitifs intenses, 
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qui sont difficilement régulés (Kernberg, 1997, 2005). L’individu peut avoir tendance à 
se décrire ou à décrire les relations importantes de sa vie de façon vague et confuse, ou 
encore, à présenter des contradictions avec son système de valeurs (Kernberg, 2005). 
Aussi, chez les individus présentant une OPL, le rapport à la réalité est adéquat, mais 
peut être sujet à des fluctuations sous des conditions de stress (Kernberg, 1997). La 
réalité peut donc être altérée lors de circonstances particulières, tel qu’un choc grave, la 
consommation de drogues et d’alcool ou un transfert thérapeutique intense. 
 
Les caractéristiques propres aux individus présentant une OPL colorent les 
perceptions de soi, des autres et des évènements, ce qui mène souvent à des relations 
interpersonnelles conflictuelles (Kernberg & Caligor, 2005). Ce type d’organisation 
pathologique de la personnalité peut décrire le fonctionnement psychique sous-jacent 
des différents troubles de personnalité du DSM-5 (2013), bien que les manifestations 
observables soient distinctes pour chacun. Un même portrait manifeste de symptômes 
chez deux patients peut également indiquer des structures psychiques différentes 
(Kernberg, 2005). Kernberg (1981, 1984) a développé le Structural Interview, un outil 
clinique pour évaluer l’organisation de la personnalité chez les individus sur la base des 
trois caractéristiques centrales (défenses, formation de l’identité, épreuve de la réalité). 
Par la suite, d’autres auteurs ont développé le STIPO (Structural Interview of Personality 
Organization; Stern et al., 2010) afin d’opérationnaliser l’évaluation de l’organisation de 
la personnalité, en fonction d’un continuum de sévérité. Des études ont révélé une 
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corrélation entre des niveaux faibles d’organisation de la personnalité et la gravité 
clinique des patients à l’axe II du DSM-IV (Hörz et al., 2010; Fischer-Kern et al., 2010).  
 
Dans la présente étude, nous utiliserons le terme état-limite pour faire référence 
au trouble de la personnalité limite (TPL) décrit dans le DSM-5, de même qu’à 
l’organisation de la personnalité limite (OPL) décrite par Kernberg.  
 
Le développement d’un trouble de la personnalité état-limite  
 De nombreux facteurs sont décrits dans la littérature afin d’expliquer l’étiologie 
de la personnalité limite. Zanarini et Frankenburg (1994) ont proposé l’existence d’un 
modèle multifactoriel qui explique le développement du TPL par le tempérament, les 
expériences infantiles difficiles et la présence d’un dysfonctionnement sur le plan 
neurologique et biologique (pouvant résulter de séquelles liées aux expériences 
infantiles ou encore une vulnérabilité innée). Les auteurs mettent en lumière la 
contribution de trois facteurs nécessaires, mais non-suffisants. Ils énoncent l’impact d’un 
environnement familial traumatique, caractérisé par différents types de traumas (entre 
autre, des séparations précoces prolongées, un manque de sensibilité du parent aux 
émotions et besoins de l’enfant, une négligence des besoins physiques, des conflits 
récurrents, des abus verbaux et émotionnels, des épisodes de maladie mentale chez les 
parents, des abus physiques et sexuels). Ils précisent également des caractéristiques du 
tempérament des individus limites, soit une tendance à demander l’attention des autres 
en mettant de l’avant des sentiments intolérables et négatifs, de même que la perception 
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subjective que leur détresse est plus grande que la normale (Zanarini & Frankenburg, 
1994, 1997). Kernberg (1975) souligne par ailleurs la prédisposition des individus 
limites à vivre davantage d’affects négatifs organisés autour de l’agression et de la rage. 
Cette caractéristique est considérée par l’auteur comme un facteur étiologique 
fondamental. Finalement, Zanarini et Frankenburg (1997) mettent de l’avant l’impact de 
certains évènements stressants, pouvant être traumatiques, pour l’individu qui est déjà 
fragilisé. 
 
La régulation émotionnelle chez l’état limite 
Tel que décrit précédemment, la difficulté dans la régulation des affects est une 
caractéristique importante chez une population présentant un état limite de la 
personnalité. Linehan (1993) décrit ce phénomène de la façon suivante : les émotions 
négatives sont facilement déclenchées, montent rapidement à un niveau anormal et 
intense et durent plus longtemps. Plusieurs cliniciens et chercheurs se sont attardés à 
documenter les émotions spécifiques vécues chez cette population.  
 
La colère (hostilité contre l’autre). Dans la littérature, la colère est décrite 
comme une émotion centrale chez les personnes souffrant d’une personnalité état-limite. 
Dans les 3 dernières éditions du DSM (1980, 2000, 2013), la présence de colère intense 
et inappropriée est un critère diagnostique propre au TPL. Selon Izard (1991), la colère 
est une émotion primaire qui est la plus souvent déclenchée lorsque l’individu a « le 
sentiment d’être physiquement ou psychologiquement empêché de faire ce qu’il désire » 
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(p.230). L’auteur met aussi de l’avant d’autres déclencheurs de la colère : les insultes, 
les frustrations quotidiennes qui interfèrent avec les buts, l’interruption d’une activité 
amenant de l’intérêt ou de la joie, l’impression d’être lésé/exploité. Linehan (1993) 
énonce les difficultés des personnalités limites dans la gestion et l’expression de la 
colère. Hartocollis (1977) et Kernberg (1992) supposent aussi que les affects les plus 
souvent vécus par les personnes ayant une OPL sont organisés autour de l’agression, soit 
la rage, suivie de la haine, l’envie, la colère et l’irritabilité.  
 
Plusieurs recherches montrent des liens entre l’émotion de la colère et le TPL. 
D’abord, la colère a été montrée comme étant l’émotion avec la plus grande prévalence 
dans des populations cliniques (Zanarini, et al., 2005) et non-cliniques souffrant de TPL 
(Trull, 1995). Aussi, plusieurs études ont montré que les groupes de gens souffrant d’un 
TPL étaient plus susceptibles de présenter des traits colériques ou des réactions de colère 
prolongées (Gardner et al., 1991; Jacob et al., 2008; Linehan, Tutek, Heard & 
Armstrong, 1994). Les scores aux échelles de colère étaient également plus grands chez 
une population TPL vs non-TPL (Koenigsberg et al., 2002). L’étude de Morse et ses 
collègues (2009) va dans le même sens et suggère que la colère joue un rôle plus 
important que l’anxiété chez ce trouble de la personnalité. Une autre recherche a montré 
que même l’expérience de la dépression chez les TPL était associée à des sentiments de 
rage, d’anxiété et de peur (Leichsenring, 2004). La colère et l’anxiété furent également 
des émotions associées à la présence de comportements para-suicidaires (Brown, 
Comtois, & Linehan, 2002).  
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Selon Izard (1991), la colère, le dégoût et le mépris sont souvent activés en 
combinaison, formant une triade d’hostilité. Le dégoût et le mépris sont des formes 
spécifiques de la colère, alors que l’un implique une mise à distance, tandis que l’autre 
porte sur la valeur de l’objet. Pour la présente étude, le terme hostilité contre l’autre sera 
donc utilisé pour parler de l’expérience affective se rapportant à la colère et à ses 
dérivés. 
 
La culpabilité et la colère contre le soi (hostilité contre le soi). Il est également 
pertinent de s’attarder sur la question de la culpabilité. Izard (1991) affirme que cette 
émotion est fondamentale chez l’être humain. Il décrit que l’expérience de la culpabilité, 
tout comme celle de la peur, ne serait pas apprise, mais proviendrait plutôt d’un 
processus biologique et évolutif. Différents standards de conduite sont prescrits dans les 
cultures humaines concernées par des principes d’éthique et de morale. La conscience 
humaine est influencée par ces construits. Sur cette base, l'être humain se crée une 
structure mentale interne et développe un sens de la responsabilité qui guide ses actions 
et comportements. La culpabilité est vécue quand quelqu’un a l’impression d’avoir « fait 
quelque chose de pas correct ». Un individu peut se sentir coupable lorsqu’il enfreint un 
code moral, éthique ou religieux, lorsqu’il brise une règle ou ne respecte pas un 
standard/croyance intériorisée.  
 
Quelques recherches se sont attardées sur l’expérience de la culpabilité chez les 
personnalités limites. Dans une étude sur les dimensions psychologiques de la 
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dépression chez les TPL, il a été montré que les personnes ayant ce trouble de la 
personnalité avaient un plus haut niveau de jugement envers le soi (Southwick, Yehuda, 
& Giller, 1995). Une autre recherche, visant à mieux comprendre l’influence des 
expériences traumatiques infantiles sur la vie des femmes ayant un TPL, a fait ressortir 
le vécu de culpabilité et de honte qu’elles portaient au quotidien (Holm, Berg, & 
Severinsson, 2009). Zanarini et ses collègues (1998) ont étudié les états émotionnels les 
plus communs chez les gens présentant un TPL. Parmi 25 états émotionnels, la 
culpabilité faisait partie intégrante de leur vécu affectif et était expérimentée plus 
fréquemment que le groupe contrôle, soit plus de 50% du temps.  
 
Kernberg (1984, 2005) explique cependant que les gens présentant une OPL 
possèdent des déficits quant à leur capacité de ressentir la culpabilité de façon saine, 
adéquate et adaptative. L’auteur met de l’avant les réactions de « tout ou rien » de ces 
individus. Ils apparaissent parfois coupés de leur culpabilité, devant des situations 
susceptibles de solliciter leur surmoi. Ils peuvent à l’inverse réagir fortement à une 
critique et se sentir vigoureusement attaqués ou persécutés. Ou encore, les individus 
peuvent présenter une autodestructivité importante, mais semblent incapables d’éprouver 
une culpabilité. Le manque d’intégration des structures du moi expliquerait la présence 
d’un surmoi sadique, sévère et punitif (par exemple, des représentations de soi-même 
complètement négatives et dévalorisées), pouvant mener à des sentiments de culpabilité 
inconscients et excessifs. Linehan (1993) décrit pour sa part que la culpabilité intense 
ressentie par les individus limites les pousse souvent à des mécanismes d’autopunition; 
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leur façon de ressentir et gérer la culpabilité est peu efficace et nuit aux stratégies 
adaptatives et d’autorégulation.  
 
Dans les perturbations limites de la personnalité, la culpabilité apparaît ainsi dans 
une forme plus primaire, plus primitive. Cette émotion serait une version différente, 
moins évoluée, de la culpabilité telle que décrite par Izard (1991). Lecours (MICA, 
2013) fait également cette distinction; il différencie la culpabilité et la colère contre le 
soi, affirmant que le premier concerne un sentiment de faute morale et le second, des 
attaques qui sont directes et personnalisées. En suivant le modèle d’Izard sur les 
émotions (1991), le concept d’hostilité contre le soi inclut ainsi l’affect de colère contre 
le soi et ses différentes formes, soit le dégoût de soi ou le mépris de soi. En regard de la 
littérature, nous nous intéressons ici à l’expérience de culpabilité chez les gens 
présentant une personnalité limite et nous différencions 2 formes, la culpabilité 
proprement dite et l’hostilité contre le soi.  
 
Les comportements destructeurs chez l’état limite 
Tel que mis en lumière par Linehan (1993), les individus limites présentent 
fréquemment des comportements destructeurs, mis en place comme une tentative pour 
gérer les affects envahissants et douloureux. L’auteure cible les comportements 
impulsifs, extrêmes et parasuicidaires présents chez cette population, de même que les 
tentatives d’automutilation. Ces mécanismes de passages à l’acte sont fréquents chez les 
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gens présentant une personnalité limite. Les individus expriment leurs affects par des 
comportements, plutôt que par la parole (Bessette, 2007).  
 
 L’agressivité. De façon générale, la pulsion agressive, la colère et la rage 
constituent des phénomènes émotionnels normaux. Il s’agit d’une réaction observable 
chez les humains et les animaux, lorsqu’une menace est perçue (Siegel, Bhatt, Bhatt & 
Zalcman, 2007) ou encore lorsque des situations aversives se produisent (Anderson & 
Bushman, 2002). L’agressivité devient un problème lorsqu’elle se transforme en 
agression, qu’un geste intentionnel est posé par l’individu dans le but de blesser et peut 
créer des dommages ou des douleurs chez autrui (Anderson & Bushman, 2002; 
Victoroff, 2009;). Buss et Perry (1992) distinguent différentes dimensions à 
l’agressivité. Selon les auteurs, la colère constitue la composante émotionnelle de 
l’agressivité; elle implique une excitation physiologique et prépare à l’action. L’hostilité 
est la composante cognitive de l’agressivité, soit la présence de pensées liées à une 
mauvaise volonté et à de l’injustice. Finalement, l’agressivité peut être 
comportementale; elle est observée sous une forme motrice, soit physique ou verbale, 
lorsqu’elle implique le fait de blesser ou attaquer quelqu’un.  
 
 Selon certains auteurs, l’agressivité constitue une composante principale du TPL 
(Siever, Torgerson, Gunderson, Livesly & Kendler, 2002; Skodol et al., 2002; Zanarini, 
1993). Dans le même sens, Martino et ses collègues (2015) ont conclu que le TPL était 
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un prédicteur de l’agressivité, tout comme la tendance à ruminer la colère. Des études 
ont par ailleurs montré une agressivité accrue chez cette population, comparé à des 
groupes contrôles (Gardner et al., 1991; McCloskey et al., 2009; Raine, 1993; Whisman 
& Schonbrun, 2009). Plus spécifiquement, l’impulsivité caractéristique des TPL peut 
mener à des comportements de violence interpersonnelle (Bateman et Fonagy, 2004) et 
d’agression (Skodol et al., 2002). Au cours d’une étude menée sur un an, Newhill, Eack 
et Mulvey (2009) ont montré que 73% des gens souffrant d’un TPL s’étaient engagés 
dans des comportements de violence. Des études ont également montré que des hommes 
et des femmes impliqués dans de la violence domestique présentaient davantage de traits 
limites (Fortunata & Kohn, 2003; Hines, 2008; Johnson et al., 2006).  
 
Les comportements d’automutilation. L'automutilation a été décrite par 
Favazza (1989) comme une « blessure intentionnelle que le sujet inflige à une partie de 
son propre corps sans intention apparente de mourir ». D’autres auteurs appuient cette 
définition (Dulit, Fyer, Brodsky & Frances, 1994; Paris, 2005; Stanley, Gameroff, 
Michalsen & Mann, 2001). L’automutilation constitue un comportement destructeur 
fréquent chez les personnes souffrant d’un état-limite de la personnalité et elle est l’un 
des critères de la personnalité limite du DSM-5 (2013). Elle serait présente chez 50% à 
80% des personnes atteintes de cette pathologie (Bateman & Fonagy, 1999; Dubo et al., 
1997; Simeon et al., 1992; Zweig-Frank, Paris & Guzder, 1994). Ce comportement est 
plus marqué chez les TPL, bien qu’il ne soit pas exclusif à ce trouble, car présent pour 
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d’autres troubles de la personnalité (Herpetz, 1995). Des études montrent toutefois que 
les comportements destructeurs (automutilation, tentatives de suicide) sont une 
caractéristique qui aide à distinguer et discriminer fortement les TPL (Dubo et al., 1997; 
Zanarini, Gunderson, Frankenburg & Chauncey, 1989). Pour Kernberg (2005), 
l’automutilation constitue une forme d’agressivité retournée contre le soi, une tendance 
fondamentale à l’autodestruction observée chez les pathologies limites de la 
personnalité. Linehan (1993) fait le portrait de plusieurs comportements 
autodommageables présents chez les individus limites qui, selon elle, varient en 
intensité. Certains comportements ne nécessitent aucun traitement médical particulier, 
par exemple, des éraflures ou des coups à la tête. D’autres sont plus graves et demandent 
une prise en charge hospitalière, tels que des surdoses médicamenteuses. 
 
Oumaya et ses collègues (2008) ont fait une revue de la littérature pour examiner 
les liens entre l’automutilation et le suicide chez les TPL. Ils ont rassemblés plusieurs 
fonctions psychologiques liées à l’automutilation. Entre autres, ce comportement 
permettrait une diminution de la dysphorie associées aux évènements stressants (Brown 
et al., 2002; Gunderson, 2001; Gunderson & Ridolfi, 2001; Linehan, 1991). Elle aurait 
également une fonction distractive, permettant le soulagement de la détresse, puisque 
l’attention devient détournée vers la blessure physique plutôt que psychologique 
(Linehan, 1991, 1993; Paris, 2005). L’automutilation aurait une fonction symbolique et 
constituerait une façon d’exprimer la souffrance, telle une punition liée à un sentiment 
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de culpabilité (Gunderson, 2001; Gunderson & Ridolfi, 2001; Paris, 2005). Elle 
constituerait également une façon de communiquer la détresse à autrui et obtenir une 
forme d’attention (Favazza, 1989; Paris, 2002, 2005). Après l’action, il semble que les 
individus se sentent souvent mieux et libérés (Favazza, 1992; Herpetz, 1995; 
Kemperman, Russ & Shearin, 1997). Ces recherches confirment que les motivations à la 
base de l’automutilation diffèrent de l’intention de mourir. Elle serait plus complexe et 
différente qu’une forme de comportements suicidaires. 
 
Plusieurs impacts négatifs sont liés aux comportements d’automutilation. Selon 
l’étude de Dulit et ses collègues (1994), les patients TPL qui s’investissent dans des 
comportements automutilatoires présentent une plus grande comorbidité sur le plan de la 
dépression, une plus grande fréquence, durée et hétérogénéité du traitement psychotrope 
et une fréquence plus élevée d’idéations suicidaires. L’automutilation est également un 
comportement qui a des impacts sur le système hospitalier. Elle constitue souvent un 
symptôme qui mène les individus à être hospitalisés (Hull, Yeomans, Clarkin & 
Goodman, 1996). Il est possible de se remettre en question sur la pertinence de cette 
mesure, puisque la majorité des individus ne sont pas réellement en danger face à leur 
sécurité. Paris (2004) soutient même que les admissions répétitives à l’hôpital peuvent 
créer un problème et renforcer les comportements automutilatoires chez les TPL. D’un 
autre côté, il apparaît que les patients TPL ayant recours à davantage de comportements 
autoagressifs ont un risque plus élevé de suicide que ceux qui ne présentent pas ces 
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comportements (Gunderson, 2001; Linehan, 1991; Oldham, 2006). Ce paradoxe renforce 
la pertinence de mettre en place des moyens pour aider les TPL à diminuer leurs 
comportements automutilatoires et trouver des façons plus saines de gérer leur détresse. 
 
Dans la présente étude, le terme automutilation sera utilisé pour faire référence à 
différents comportements autodestructeurs et autoagressifs présents chez les gens 
souffrant d’une pathologie limite de la personnalité. 
 
La mentalisation et la personnalité état-limite 
 Depuis plus de 15 ans, le concept de mentalisation est devenu central dans la 
compréhension du développement de la personnalité et plus particulièrement de la 
personnalité limite. Fonagy et ses collègues (2002, 2003) estiment que le TPL est un 
trouble développemental lié à des déficits de mentalisation, caractérisé par la présence 
de modes immatures de pensée. Les auteurs ont créé un manuel de traitement basé sur 
l’amélioration de la mentalisation (Mentalization-Based Treatment; MBT) (Bateman & 
Fonagy, 2004). Cette capacité est considérée comme un facteur clé dans la 
compréhension du changement thérapeutique auprès de cette clientèle, souvent reconnue 
comme étant difficile à traiter (Fonagy & Bateman, 2006). L’utilité du traitement basé 
sur la mentalisation a été montrée à différentes reprises auprès d’une population 
souffrant d’un TPL (Choi-Kain & Gunderson, 2008), soit dans la diminution des 
symptômes dépressifs, des tentatives de suicide, des comportements d’automutilation et 
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des séjours d’hospitalisations, de même que dans l’augmentation du fonctionnement 
global. Ces résultats étaient obtenus suite à un traitement partiel en milieu hospitalier et 
des gains étaient observés 18 mois après (Bateman & Fonagy, 1999, 2001). Bales et ses 
collègues (2012) ont également observé des améliorations similaires dans l’application 
du MBT en milieu hospitalier; les auteurs confirment ainsi l’efficacité clinique du 
traitement chez les patients avec un TPL grave et présentant des comorbidités diverses. 
Une étude follow-up a même montré que les bénéfices du MBT se maintiennent après 8 
ans, ce qui le distingue d’autres traitements thérapeutiques (Bateman & Fonagy, 2008).  
 
Développement des déficits de mentalisation chez les états-limites 
Plusieurs facteurs sont présents pour expliquer le développement de déficits de 
mentalisation chez les gens souffrant d’un TPL. Des écrits mettent de l’avant l’impact 
négatif d’un attachement insécurisant sur les capacités de régulation affective, 
d’attention, de contrôle de l’impulsivité et de la mentalisation (Bateman & Fonagy, 
2004, 2008; Fonagy et al., 2002). Fonagy et Bateman (2006) mettent en lumière un 
mélange de facteurs constitutionnels ou environnementaux qui fragilisent l’individu.  
 
Vulnérabilité biologique. Certaines vulnérabilités biologiques peuvent faire 
obstacle au développement de la mentalisation. Bien que les appuis scientifiques soient 
limitées pour le moment, quelques études proposent que les traits de personnalité limite 
auraient une composante génétique (Jang, Livesley, Vernon & Jackson, 1996; Torgersen 
et al., 2000). Certains aspects du tempérament sont également cités comme ayant un 
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impact. L’hyperactivité, des difficultés attentionnelles et de contrôle sont susceptibles 
d’influencer la relation intersubjective que l’enfant va créer avec la figure de soins 
(Fonagy et al., 2002) et ainsi, le développement d’un attachement sécure et des capacités 
de mentalisation.  
 
Fonction-miroir maternelle déficiente. Tel qu’expliqué précédemment, 
plusieurs qualités doivent être présentes chez la figure de soins pour permettre à l’enfant 
de développer sa capacité à se représenter ses états affectifs et mentaux. Dans le cas 
contraire, si la figure parentale reflète inadéquatement l’expérience vécue ou néglige de 
le faire, les sentiments du bébé ne seront ni identifiés, ni symbolisés, et donc 
difficilement régulés dans le futur. La fonction maternelle agissant à titre de miroir peut 
ainsi s’avérer déficiente et insuffisante, chez certaines mères qui présentent eux-mêmes 
des difficultés de régulation émotionnelle. Elles peuvent être incapables de contenir les 
affects de leur enfant et devenir débordées lorsque celui-ci leur montre des émotions 
négatives (Bateman & Fonagy, 2004). Aussi, le reflet de l’affect peut ne pas être 
suffisamment marqué, bien que juste. Dans ce genre d’interaction, l’enfant est 
susceptible de percevoir l’affect comme étant l’émotion réelle du parent, versus sa 
propre émotion. Il ne peut se créer une représentation secondaire de son état primaire, ce 
qui peut mener ultérieurement à des déficits de perception et de contrôle de l’affect 
(Fonagy et al., 2002). La perception d’un affect négatif à l’extérieur aura tendance à 
désorganiser l’enfant et créer une escalade d’émotions, plutôt qu’une contenance (Main 
and Hesse, 1990).  
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Un autre comportement de reflet inadéquat peut survenir lorsque la mère reflète 
l’émotion de façon incongruente, par exemple lorsqu’elle reflète son propre monde 
émotif, soit un affect qui ne correspond pas à l’expérience de l’enfant. Puisque le reflet 
de l’affect sera marqué, une représentation secondaire pourra être créée chez l’enfant, 
mais elle ne sera pas appropriée de la bonne façon (Bateman & Fonagy, 2004). 
Winnicott (1975) explique bien que l’enfant internalisera alors les représentations de son 
parent, plutôt que celles qui renvoient à sa propre expérience. Cet échec de la fonction 
miroir fait en sorte que l’enfant s’attribue un état mental qui ne correspond pas 
réellement à son émotion primaire, menant à un sens de soi distorsionné. Fonagy et ses 
collègues parlent alors du développement d’expériences de « Soi Alien », où les idées et 
sentiments sont expérimentées comme une partie de soi, mais ne semblent pas appartenir 
à soi (Bateman & Fonagy, 2004; Luyten & Fonagy, 2015) (voir Figure 3). Allen et ses 
collègues (2008) donnent également différents exemples de réactions non-mentalisantes 
de la mère, observées dans des communications affectives erronées (par exemple, rire 
quand un enfant pleure), dans certaines confusions des limites entre le parent et l’enfant 
(par exemple, demander à l’enfant de montrer son affection) et dans l’adoption de 
comportements intrusifs, de peur ou de retrait face à l’enfant (des exemples tels que 
prendre l’enfant par le poignet, adopter une voix menaçante lors d’échanges et ne pas 
avertir l’enfant d’une séparation). 
 
  
 
53 
 
Figure 3. Échec de la fonction miroir et naissance du soi Alien 
(Bateman, 2015). 
 
 
Inhibition défensive de la mentalisation. Dans un contexte de développement 
défavorable, les déficits de mentalisation peuvent être attribuables à différents 
processus (Fonagy & Bateman, 2008).  L’enfant vulnérable peut notamment inhiber sa 
capacité à penser aux états mentaux lorsqu’il est confronté à un trauma dans la relation 
d’attachement (par exemple, des abus ou de la maltraitance). Cette réaction peut être vue 
comme adaptative, comme une façon d’éviter de se représenter la figure de soins comme 
étant négative et dangereuse. Fonagy et ses collègues (2007) parlent d’un évitement 
phobique de la mentalisation. L’enfant préfère ne plus penser et préserver la relation 
d’attachement, plutôt que d’interpréter les intentions malveillantes et hostiles de son 
parent (Allen, 2013; Fonagy & Bateman, 2006; Fonagy et al., 2002).   
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Impact neurobiologique. Des traumas précoces peuvent également modifier 
l’activité neuronale de l’enfant et ainsi, créer des changements neurologiques qui 
inhibent la mentalisation (Allen et al., 2008; Fonagy & Bateman, 2008). Pour 
comprendre ce mécanisme, il est pertinent de s’attarder sur le fonctionnement 
neurologique normal. Face à un danger et à un stress accru, un changement d’activité se 
produit dans le cerveau des individus, laissant place à des mécanismes automatiques qui 
favorisent la survie, l’adaptation et stimulent les réactions de défense de l’organisme. Ce 
changement d’activité donne accès aux structures sous-corticales, qui prennent le dessus 
et inhibent les structures corticales, soit celles associées à la mentalisation contrôlée 
(Allen et al., 2008). Le traitement rapide de l’information est utile dans certaines 
circonstances. Luyten et Fonagy (2015) donnent l’exemple d’une nuit où l’on marche 
dans la rue et où l’on croise un homme armé qui nous approche. Face à cette situation, il 
sera évidemment plus avantageux de réagir rapidement et fuir, que de commencer à se 
questionner et à s’introspecter sur ce qui est en train de se passer.  
 
Lors de contextes de traumas et de stress, le système d’attachement de l’enfant 
est ainsi activé et mène à l’intensification de la recherche de sécurité (activation des 
structures sous-corticales) (Fonagy & Bateman, 2008). Une hyperactivation du système 
d’attachement peut se produire lorsqu’un enfant doit mettre beaucoup d’efforts en place 
pour retirer le soutien et la sécurité de son donneur de soins (par exemple, imaginons un 
enfant en état de crise, qui pleure, s’agrippe à son parent continuellement, car ne reçoit 
pas de rassurance en retour). L’enfant qui n’est pas rassuré, ni régulé par la mère, 
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continuera d’être en constant état d’agitation interne, ce qui impliquera la désactivation 
continue des structures corticales impliquées dans les capacités de réflexion et de 
mentalisation (Fonagy & Bateman, 2008). De plus, en recherchant à nouveau la figure 
de sécurité lors d’états émotifs intenses, l’enfant est susceptible d’être doublement 
traumatisé, puisque l’attachement en soi est traumatisant. Une telle activation répétée et 
prolongée du système d’attachement peut ainsi avoir des conséquences importantes sur 
le développement des processus de mentalisation explicite (Fonagy & Bateman, 2008).  
 
Des différences individuelles sont présentes dans le seuil de changement des 
réponses exécutives vers les réponses automatiques. Ce seuil est susceptible d’être plus 
faible, lorsqu’il résulte de l’exposition à des stress et des traumas (Allen et al., 2008). 
L’inhibition des structures corticales permettant la mentalisation devient donc présente à 
des niveaux de stress beaucoup plus bas que la normale, ce qui explique que la personne 
ayant une personnalité limite perd plus rapidement sa capacité de penser lorsqu’elle vit 
des émotions (Fonagy & Bateman, 2008). Dans des circonstances relationnelles 
complexes, ce passage à une activité automatique n’est pas toujours adapté. Il ne permet 
pas aux individus limites de s’arrêter, de saisir la complexité et la subtilité des 
motivations humaines. Au contraire, l’activation rapide des mécanismes automatiques et 
ainsi, de la mentalisation implicite, amène parfois les individus à réagir rapidement et à 
se créer des hypothèses biaisées et peu réflexives sur soi et les autres (Luyten & Fonagy, 
2015).  
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Fixation à des modes de pensées non-mentalisants  
Chez les personnes souffrant d’un TPL, il est possible d’observer l’utilisation de 
modes de pensée et de raisonnement immatures et non-mentalisants (Bateman & 
Fonagy, 2004; Fonagy & Luyten, 2009; Fonagy, Luyten & Bateman, 2015). Ces 
processus sont souvent activés dans les contextes d’attachement et de relations intimes, 
où les individus sont vulnérables à la perte de mentalisation (Bateman & Fonagy, 2013; 
Fonagy et al., 2002). D’abord, il est possible d’observer une concrétude dans la façon 
dont les contenus s’imposent au soi. Cette façon de fonctionner constitue un retour à un 
mode de pensée d’équivalence psychique, où la réalité interne correspond à la réalité 
externe. L’expérience interne subjective devient très réelle, parfois même terrifiante. 
Une intensité émotive est ainsi ajoutée; les réactions exagérées des individus limites sont 
justifiées par la gravité à laquelle leur expérience s’impose à eux-mêmes. Pour les 
individus limites, ce qui est pensé, même de façon temporaire, correspond à la réalité 
(Fonagy & Luyten, 2009). Cela fait également en sorte que les cognitions négatives sur 
le soi deviennent trop réelles; il n’est pas rare que les individus limites ont le sentiment 
d’être mauvais et que cette pensée est ressentie avec une intensité intolérable (Bateman, 
2015). Aussi, comme le mentionne Fonagy (1998), seulement une version de la réalité 
est possible pour les individus limites. Le manque de mentalisation ne leur permet pas de 
se créer des hypothèses alternatives lorsqu’une interaction est mal comprise et ils ne 
peuvent imaginer que l’autre peut avoir une construction de la réalité différente de la 
leur.  
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Les individus limites peuvent avoir tendance à s’arrêter seulement sur ce qui est 
observable et objectivable pour comprendre la réalité (Fonagy et al., 2015). Il y a un 
retour à un mode de pensée téléologique, où la compréhension des actions et des 
intentions de l’autre est perçue en fonction des résultats physiques. Dans ce cas, les 
individus limites peuvent comprendre l’existence d’états mentaux qui guident autrui, 
mais seul l’impact physique d’une action peut modifier l’état interne de soi et de l’autre 
(Bateman, 2015; Fonagy et al., 2015). Bateman (2015) donne l’exemple d’un individu 
qui fait des demandes répétées d’actions concrètes d’affection, afin de pouvoir 
reconnaître qu’il est aimé.  
 
Alors que l’expérience interne peut paraître trop réelle dans le mode 
d’équivalence psychique, les individus limites peuvent également fonctionner sous un 
mode détaché, voir dissocié, face à leurs contenus mentaux (Fonagy & Luyten, 2009). 
Dans ce retour au mode du  « faire semblant », l’individu apparaît déconnecté de sa 
réalité interne. Il n’y a pas de lien entre l’interne et l’externe (Bateman, 2015). La 
dissociation qui est effectuée expliquerait les sentiments de vide interne et de perte de 
sens souvent ressentis par les TPL, de même que la recherche de sensations par 
l’automutilation. Cette façon de gérer la réalité psychique est appelée 
« hypermentalisation », soit une tendance excessive à la mentalisation explicite (Fonagy 
et al., 2015). En thérapie, une manifestation est présente lorsque les individus parlent de 
façon détachée de leur pensées et de leurs sentiments, sans que des conséquences 
concrètes soient présentes (Bateman, 2015).  
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Impacts des déficits de mentalisation chez les états-limites  
Plusieurs conséquences sont présentes pour les individus limites en raison de 
leurs déficits de mentalisation. La faible conscience de leurs propres états psychiques 
(pensées, affects, sensations) entrave les capacités de description et de réflexion et ainsi, 
ne permet pas d’inscrire leurs expériences dans un réseau de représentations. Selon 
Diguer (2005), quand l’individu est privé de ces représentations, la pulsion et l’affect 
déclenchés par les relations objectales sont ressentis de façon très intense dans le corps 
et ne sont pas contenus, ni élaborés.  
 
Puisqu’ils ne peuvent comprendre leurs états mentaux et émotions de façon 
psychique, diverses stratégies sont utilisées pour se soulager des affects. Des 
manifestations de ces contenus mentaux peu symbolisés sont les passages à l’acte, 
comme l’agressivité et les comportements d’automutilation décrits précédemment. 
Marty (1990) cible quant à lui la question des somatisations, où l’expérience psychique 
se manifeste par le corps. La présence d’expériences inappropriées et incompatibles avec 
le soi (concept du « Soi Alien ») amène également les individus souffrant d’un TPL à 
projeter à l’extérieur des parties de soi intolérables et terrifiantes (Fonagy & Bateman, 
2008). Cela renvoie aux théories de Kernberg (1997) sur l’identification projective, 
mécanisme de défense souvent présent chez les individus présentant une OPL. Ce 
processus défensif peut expliquer le maintien de relations tumultueuses et souffrantes 
chez certains individus limites, qui ont besoin à tout prix de l’autre comme véhicule de 
projection (Fonagy & Bateman, 2008). 
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Tel que décrit précédemment, Bateman (2015) suppose que le système 
d’attachement de certains individus limites est hypersensible et activé trop facilement 
face au stress et lors de situations émotives. Pour l’auteur, c’est ce qui explique que 
certains individus vont parfois utiliser différentes stratégies d’hyperactivation pour faire 
face à leurs états internes, telles que décrites dans plusieurs symptômes manifestes du 
TPL : efforts désespérées pour éviter l’abandon, tendance à l’investissement rapide des 
relations, instabilité dans les relations interpersonnelles. Ainsi, ces individus vont 
s’attacher facilement aux autres, parfois de façon inappropriée (Allen et al., 2008; 
Fonagy & Bateman, 2008) et peuvent présenter des comportements d’agrippement 
(Bessette, 2007) comme une tentative de rétablir un sentiment de sécurité interne. Cette 
façon d’entrer en relation amène toutefois des grandes déceptions, ce qui explique que 
les TPL peuvent rapidement se couper de leurs relations (Bateman & Fonagy, 2013) et 
entretiennent une instabilité relationnelle.  
 
À l’inverse, certains individus ayant une personnalité limite vont utiliser des 
stratégies de désactivation, comme une tentative de garder la mentalisation loin d’eux 
(Luyten & Fonagy, 2015). Ils ne montrent parfois pas d’intérêt à entrer en relation à long 
terme, pour éviter l’activation des systèmes d’attachement, ou encore témoignent peu de 
curiosité à comprendre leur monde interne et à mentaliser (Fonagy & Luyten, 2009). Le 
manque d’appropriation des expériences peut mener, chez certains individus, à une 
forme de retrait de toute vie affective (Lecours, 2005). Sous des niveaux de stress élevés, 
les stratégies de retrait semblent toutefois échouer, ce qui amène une réactivation des 
  
 
60 
niveaux d’insécurité et de détresse interne et active des représentations de soi négatives 
(Mikulincer, Dolev & Shaver, 2004).  
 
Études montrant un lien entre la mentalisation et la personnalité 
Quelques études ont montré des liens entre la mentalisation et la personnalité 
état-limite, tant sur le plan de l’organisation que des symptômes manifestes. D’abord, 
Müller, Kaufbold, Overbeck et Grabhorn (2006) ont évalué le lien entre la fonction 
réflexive et une mesure de structure de personnalité, l’Operationalized Psychodynamic 
Diagnosis (OPD), concept relié de près au modèle d’organisation de la personnalité 
proposé par Kernberg. Il semblerait que le fonctionnement réflexif soit positivement 
associé à la qualité de la structure de personnalité de l’OPD et à certaines dimensions 
structurelles spécifiques (perception de soi, régulation de soi, défenses, communication). 
Aussi, Fischer-Kern et al. (2010) ont montré une relation modérée entre le niveau 
d’organisation de la personnalité de Kernberg et la fonction réflexive, confirmant les 
déficits de mentalisation chez les patients ayant une OPL. Dans le même sens, d’autres 
auteurs ont fait le lien entre une fonction réflexive faible et la présence du nombre de 
critères diagnostiques du TPL (Fonagy et al., 1996). Dans d’autres études, l’amélioration 
de la fonction réflexive était observée chez des individus présentant une OPL ou 
diagnostiqués avec un TPL, à la suite d’un traitement psychodynamique d’une année 
(Fischer-Kern et al., 2015; Levy et al., 2006). Tel que nommé précédemment, Lecours et 
Bouchard (2011) se sont intéressés à la relation entre la mentalisation de différents 
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affects spécifiques et la gravité des symptômes du TPL. Ils sont parvenus à la conclusion 
que la gravité des symptômes était reliée à des niveaux faibles d’élaboration verbale de 
la tristesse et à une fréquence élevée d’hostilité dirigée envers autrui.   
 
Nous savons que la dysrégulation émotionnelle est l’une des principales 
difficultés des gens présentant une personnalité limite. La capacité de comprendre et 
gérer les émotions peut être améliorée, notamment par le traitement basé sur la 
mentalisation. Toutefois, peu d’études se sont attardées sur la mentalisation des affects 
spécifiques chez les gens présentant un état-limite de la personnalité, tant sur le plan de 
l’organisation, que des symptômes caractéristiques. En sachant que des déficits de 
mentalisation pourraient être spécifiques à certains affects, il est intéressant de se 
questionner sur les particularités propres à cette population. Aussi, aucune étude ne s’est 
spécifiquement attardée sur les liens entre la mentalisation et les comportements 
destructeurs, en fonction de la personnalité limite. 
 
Objectifs et hypothèses 
La présente étude souhaite approfondir les connaissances sur la mentalisation de 
certains affects spécifiques et sur les comportements destructeurs, chez une population 
présentant un état-limite de la personnalité. Les affects ciblés sont l’hostilité contre 
l’autre, l’hostilité contre le soi et la culpabilité. L’étude vise d’abord à évaluer comment 
le niveau d’élaboration verbale de ces affects spécifiques est associé à la gravité de la 
personnalité. Elle vise aussi à prédire l’agressivité et les comportements 
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d’automutilation, en fonction du niveau de mentalisation des différents affects et la 
gravité de la personnalité. L’état-limite de la personnalité fait d’abord référence à la 
gravité de l’organisation de la personnalité, établie selon un continuum, en fonction de 
certaines dimensions structurelles. L’état-limite comprend également les manifestations 
propres au trouble de la personnalité limite décrit dans le DSM-5.  
 
La première hypothèse suggère qu’une élaboration verbale plus faible des affects 
d’hostilité contre l’autre et contre le soi est associée à la gravité de l’organisation de la 
personnalité, de même que la gravité des symptômes du trouble de la personnalité limite. 
Nous considérons également que ces deux types d’affects auront une valeur prédictive 
sur la gravité de la personnalité limite. La deuxième hypothèse propose que l’agressivité 
soit prédite par une élaboration verbale plus faible de l’hostilité contre l’autre et par une 
personnalité limite plus grave, tant sur le plan de l’organisation que des symptômes. La 
troisième hypothèse propose que les comportements d’automutilation soient prédits par 
une élaboration verbale plus faible de l’hostilité contre le soi et par une personnalité plus 
grave, tant sur le plan de l’organisation que des symptômes. Cette dernière hypothèse se 
centre sur l’expérience affective d’hostilité contre le soi, forme plus primitive de la 
culpabilité, puisque nous estimons que cet affect est propre aux personnes présentant un 
état-limite de la personnalité. 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
Méthode
   
 
 
 
Cette section présente la méthode utilisée pour la réalisation de cette étude. Les 
caractéristiques des participants retenus sont d’abord décrites. Puis, la procédure de 
recrutement et de collecte de données est détaillée. Les instruments de mesure sont 
également présentés. Quelques explications sont exposées par rapport à la procédure 
nécessaire pour l’accord inter-juge de l’un des instruments. Finalement, les 
considérations éthiques sous-jacentes à cette recherche sont explicitées.  
 
Participants 
Trente participants (N = 30) volontaires ont participé à l’étude, par le biais d’une 
entrevue semi-structurée et de questionnaires. Une seule participante s’est retirée de 
l’étude et n’a pas complété le processus complet. Les participants étaient des femmes (N 
= 24) et des hommes (N = 6), d’âge adulte variant entre 21 et 55 ans. L’échantillon 
clinique était formé de gens suivis en milieu hospitalier au Centre intégré de santé et de 
services sociaux (CISSS) de Laval, anciennement CSSS. Ils étaient soit suivis en 
clinique externe ou dans un programme spécialisé dans un suivi post-hospitalisation à 
court/moyen-terme. Tous les participants étaient diagnostiqués par leur psychiatre avec 
des fragilités sur le plan de la personnalité (traits ou trouble). Comme critère 
d’exclusion, les participants ne devaient pas présenter de trouble psychotique ou une 
perte de contact avec la réalité.  
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Procédure 
Les participants ont été référés à l’étude par leur équipe traitante. L’équipe 
traitante est constituée du psychiatre et/ou d’un intervenant assurant le suivi individuel 
(psychologue, travailleur social, ergothérapeute, infirmier) et/ou d’intervenants assurant 
le suivi de groupe dans un programme d’hôpital de jour (infirmier ou ergothérapeute). 
Les professionnels du CISSS de Laval ont été informés de l’existence de l’étude par 
courriel et/ou en personne. Une lettre informative (voir Appendice A) comprenant les 
grandes lignes de l’étude a été remise aux participants. Certains participants ont 
communiqué directement avec la responsable de l’étude pour mentionner leur intérêt à 
participer. D’autres ont accepté de transmettre leur numéro de téléphone à la responsable 
de l’étude, par le biais de leur équipe traitante, pour être contactés. De cette façon, 
l’aspect de confidentialité fut préservé. Plusieurs personnes ont décidé de ne pas 
participer après l’appel de la responsable de l’étude et d’autres n’ont pas été rejoints par 
cette voie de communication. Lors de la rencontre, les participants devaient se soumettre 
à une entrevue semi-structurée, puis répondre à une batterie de questionnaires sur place. 
Certains ont été rencontrés dans un local de la clinique externe de psychiatrie et d’autres 
dans un local de l’hôpital de la Cité-de-la-Santé. Certains participants (N=7) ont 
demandé à remplir les questionnaires à la maison, par contrainte de temps. Dans ce cas, 
les questionnaires ont été remis par les participants au secrétariat d’un des points de 
service du CISSS, dans une enveloppe scellée. Ou encore, les questionnaires furent 
récupérés directement au domicile des participants. Un formulaire d’information et de 
consentement (voir Appendice B) a été introduit afin d’assurer une participation libre et 
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éclairée. Les participants ont également rempli une feuille avec leurs coordonnées, afin 
d’assurer le suivi éthique exigé par le CISSS de Laval. Après la participation, un retour 
verbal a été fait auprès de chaque participant afin de vérifier leur état émotif et leur 
permettre de ventiler sur leur expérience. Les participants n’ont reçu aucune contribution 
monétaire afin d’assurer leur participation à l’étude.  
 
Instruments 
Informations sociodémographiques  
Afin d’obtenir un portrait de l’échantillon, les participants ont dû répondre à un 
questionnaire sociodémographique (voir Appendice C). Ce questionnaire a permis 
d’évaluer différentes dimensions : l’âge, le sexe, la scolarité, le revenu, le statut 
conjugal, l’historique d’hospitalisations et des tentatives suicidaires, l’historique de suivi 
psychothérapeutique, l’historique des situations d’abus (sexuel, physique). 
 
Organisation de la personnalité  
Une version française validée du Inventory of Personality Organization (IPO; 
(Lenzenweger, Clarkin, Kernberg, & Foelsch, 2001, traduit par Normandin et al., 2002) 
a été administrée pour mesurer l’organisation de la personnalité décrite par Kernberg 
(voir Appendice D). La version courte de l’IPO évalue les trois composantes principales 
du modèle d’organisation de personnalité de Kernberg, soit l’intégration de l’identité, les 
mécanismes de défenses et le contact avec la réalité. Les items mesurant l’intégration de 
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l’identité portent sur différents aspects, tels que la perception plus ou moins adéquate de 
l’autre, la peur de perdre son identité, la capacité de s’autoévaluer et la stabilité de 
l’image de soi. Les mécanismes de défense évalués sont le clivage, la projection, la 
dissociation, l’idéalisation, la dévalorisation et l’identification projective. Finalement, 
l’échelle du contact avec la réalité mesure les perceptions basées sur les sensations 
physiques, le jugement social, la capacité de distinguer la réalité interne et externe, de 
même que la compréhension des conventions sociales. L’instrument est un questionnaire 
auto-rapporté de 57 items évalués selon une échelle en 5 points de type Likert, allant de 
1 à 5 (« jamais vrai à « toujours vrai »). Dans la version anglaise (Lenzenweger et al., 
2001), les trois composantes montrent une cohérence interne et une fiabilité test-retest 
adéquate: intégration de l’identité ( = 0,88; r = 0,78), mécanismes de défense ( = 
0,81; r = 0,72) et épreuve de la réalité ( = 0,87; r = 0,73). La version française présente 
une bonne conformité entre les items de l’inventaire et le modèle tridimensionnel de 
Kernberg. Les scores ont été obtenus en calculant la moyenne à chacune des échelles. 
Un score global a été créé en combinant ces moyennes, afin d’obtenir une mesure de 
gravité de l’organisation de la personnalité. 
 
Troubles de la personnalité  
Une version française validée du questionnaire Semi-Structured Interview for 
DSM-IV Axis II est utilisée (SCID-II; First, Gibbon, Spitzer & Williams, 1996, traduit 
par Pelletier) (voir Appendice E). Tout comme l’entrevue du même nom, le 
questionnaire permet d’évaluer la symptomatologie des différents troubles de la 
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personnalité (Ekselius, Lindström, Von Knorring, Bodlund & Kullgren, 1994). Il s’agit 
d’une bonne mesure pour dépister le trouble de la personnalité limite (Chanen, Jovev, 
McDougall & Rawlings, 2008). Le questionnaire comporte 119 items à répondre selon 
une échelle dichotomique « oui » et « non », qui évaluent les critères diagnostiques des 
10 troubles de la personnalité du DSM-IV-TR. Les troubles de personnalité dépressive et 
passive-agressive y sont également ajoutés. La somme des questions répondues « oui » a 
été utilisée comme mesure de la gravité du trouble de la personnalité. Pour le trouble de 
la personnalité limite (TPL), 15 items sont utilisés pour évaluer les 9 critères présents 
dans le DSM-IV. Certains critères sont utilisés pour plus d’une question (par exemple, le 
critère de l’identité pour 4 items). La somme des items du TPL a été utilisée comme 
mesure de la gravité des symptômes de ce trouble. Tel que cité par Pelletier, Ladouceur 
et Rhéaume (2008), la version française a été vérifiée par deux psychologues 
indépendants qui travaillent dans le domaine des troubles de la personnalité (p.305). La 
cohérence interne entre les items est excellente ( = 0,90), bonne pour les diagnostics ( 
= 0,64) et les différentes échelles diagnostiques ( = 0,50 à 0,77).  
 
Matériel affectif  
Le matériel verbal sur les affects a été obtenu à partir d’une entrevue RAP 
modifiée (Luborsky & Crits-Christoph, 1990) (voir Appendice F). L’acronyme RAP 
signifie en anglais « Relationship Anecdote Paradigm ». Les participants devaient 
décrire deux épisodes relationnels où ils avaient vécu une expérience émotionnelle de 
colère, puis deux épisodes pour l’expérience émotionnelle de colère contre le 
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soi/culpabilité. Après la question initiale, des questions de clarification standardisées 
étaient posées pour les aider à élaborer sur leur expérience (par exemple, comment vous 
êtes-vous laissé vivre votre (émotion)? Comment avez-vous montré votre (émotion) à 
votre proche?). Toutes les entrevues ont été transcrites.  
 
Niveau d’élaboration verbale des affects 
La Grille de l’Élaboration Verbale de l’Affect (GÉVA; Lecours, 2013) a été 
utilisée pour évaluer la mentalisation des affects à valence négative, des affects de 
catégorie positive, des affects d’hostilité contre l’autre, d’hostilité contre le soi et de 
culpabilité. L’instrument permet d’opérationnaliser les différentes formes et niveaux de 
la mentalisation des affects. Il a été utilisé pour la cotation du matériel verbal sur les 
affects obtenus par l’entrevue RAP. À partir du discours verbal retranscrit du participant, 
la première étape de la GÉVA consiste à segmenter et identifier les unités affectives 
(UA) présentes. Les UA sont des courts segments de phrase et traduisent l’expression 
manifeste d’un affect. L’UA peut contenir une expérience subjective nommée ou imagée 
« je me suis sentie coupable », « j’ai senti la moutarde me monter au nez », la 
description d’une sensation physiologique « je commence à trembler », d’une action 
affective « j’ai crié » ou l’expression directe de l’affect dans le discours (par exemple, 
par une insulte telle que « c’est un trou-de-cul »). Tel que cité dans Lecours, Robert et 
Desruisseaux (2009), « l’affect est identifié par le biais d’une analyse contextuelle du 
discours, ne se limitant pas à une analyse sémantique et lexicale » du discours 
retranscrit. De cette façon, elle permet « l’attribution d’une signification idiosyncrasique 
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à certains éléments du discours (par exemple, un participant utilise le mot « gaffe » 
renvoyant à des tentatives de suicide pour un participant). Cette procédure implique un 
niveau d’inférence minimal et les juges reçoivent la consigne de ne pas retenir les UA 
équivoques » (p.190). La seconde étape est la cotation, à l’aide de la GÉVA et de la 
mesure pour l’identification des contenus affectifs (MICA). Pour chaque UA segmentée, 
il y a attribution d’une des 20 catégories de la GÉVA, catégories tirées du croisement 
des quatre modalités de représentation et des cinq niveaux de tolérance.  
 
Les quatre différentes modalités de représentation de l’affect sont les suivantes 
(Lecours, 2013) :  
 
1- L’activité somatique, où l’affect est exprimé par la description de sensations 
physiologiques internes ou d’un trouble du corps interne (« la pression monte »); 
2- L’activité motrice, où l’affect est verbalisé par la description de comportements 
faisant intervenir la musculature volontaire du corps (« j’y crachais dans face »). Elle 
comprend également la description des interactions entre les personnes (« on a eu une 
chicane ») ou encore des formulations d’apparence (« il avait l’air de »);   
3- L’imagerie, où l’affect est verbalisé par des contenus mentaux imagés, des 
métaphores (« j’avais des up and down »).  
4- La verbalisation, soit l’utilisation d’un vocabulaire commun et objectif pour décrire 
un contenu affectif (« j’avais de la peine »).  
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Les cinq différentes capacités de tolérance et d’abstraction sont les 
suivantes (Lecours, 2013):  
 
1- L’impulsion disruptive : il s’agit de l’expression directe d’un affect, sans distance 
réflexive, sans contenance, tel que le désigne l’impulsion. Elle dépasse la capacité de 
contrôle du sujet. La représentation de l’affect est inconsciente ou l’expression d’un 
affect préconscient est incontrôlée. Ce niveau correspond à celui de la conversion, de 
l’acte manqué, de l’acting-out (par exemple, lorsque le sujet décrit des comportements 
automutilatoires), de l’hallucination. Il concerne également la manifestation d’un affect 
sous forme de symptôme psychologique (par exemple, des symptômes de troubles 
affectifs et anxieux, comme des problèmes de sommeil ou l’impression de faire une crise 
cardiaque). 
2- L’impulsion modulée : il s’agit d’une impulsion, tout comme le niveau 1, mais un 
certain contrôle est maintenu; l’impulsivité est plus modulée. La représentation de 
l’affect est consciente ou pré-consciente; bien que le sujet ne parle pas d’un affect 
spécifique, il pourrait l’identifier si on lui posait la question. À ce niveau, on parle d’une 
action spontanée, comme le fait de crier.  
3- L’extériorisation : l’affect est reconnu comme une expérience interne subjective, mais 
il n’est pas suffisamment toléré et approprié. Cela peut se traduire dans l’attribution à 
l’extérieur de la causalité d’un affect vécu en soi (par exemple, « c’est une situation qui 
m’a fâchée ») ou encore par l’observation objective d’un affect, que l’on retrouve dans 
des processus de généralisation (« il y avait beaucoup de colère là-dedans »). Il peut 
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également y avoir un discours extériorisant par l’utilisation de pronoms (par exemple, 
« cela », « ça » ou encore un participant qui dit « j’en vis souvent », le « en » faisant 
référence à son anxiété).  
4- L’appropriation : l’affect est considéré comme une expérience interne subjective, 
contenue, appartenant à soi. La personne s’approprie son affect et le tolère (elle parle au 
« je » : « je me suis sentie en colère).  
5- Le lien de signification : ce niveau est atteint lorsque l’expérience de l’affect est plus 
complexe, abstraite et qu’elle est associée à des éléments de signification. Il s’agit de 
faire des liens, de donner un sens à l’expérience affective, tel qu’on le retrouve dans 
l’insight. À différencier de la causalité, où des liens sont établis entre l’affect et des 
circonstances extérieures.  
 
Mesure pour l’identification des contenus affectifs (MICA) 
La MICA (Lecours, 2013) est utilisée en combinaison avec la GÉVA pour les 
mêmes UA des discours retranscrits. Elle est inspirée du modèle de Izard sur les 
émotions (Izard, 1991). Elle permet d’identifier le contenu affectif spécifique de chaque 
UA segmentée et cotée. Chaque UA reçoit seulement une catégorie de la MICA. Elle 
inclut les 10 émotions primaires déterminées par Izard (joie, intérêt, surprise, colère, 
honte-timidité, culpabilité, mépris, dégoût, tristesse, peur), de même que d’autres 
émotions secondaires observables chez les humains (soit des mélanges de deux ou 
plusieurs émotions primaires). La MICA définit au total 24 catégories distinctes d’affect 
(voir Tableau 1) (tiré de Bouizegarene & Lecours, 2016).  
  
 
73 
Tableau 1  
Catégories de la MICA présentées en paires opposées 
1- Intérêt 2- Indifférence 
3- Surprise  
4- Joie 5- Tristesse 
6- Amour-autre  
7- Amour-soi  
8- Sexe  
9- Désir  
 10- Colère-autre 
 11- Colère-soi 
12- Admiration-autre 13- Mépris-autre 
14- Admiration-soi 15- Mépris-soi 
 16- Dégoût-autre 
 17- Dégoût-soi 
18- Calme 19- Peur 
 20- Culpabilité 
 21- Honte-timidité 
 22- Impuissance 
23- Positive  24- Négative 
 
 
Tel que décrit précédemment, Izard (1991) estime que la colère, le dégoût et le 
mépris sont souvent activés en combinaison, formant une triade d’hostilité. Le dégoût 
implique une mise à distance (« il me repousse »), tandis que le mépris porte sur la 
valeur de l’objet (« je le trouve stupide »). Pour les analyses, les affects de colère, de 
dégoût et de mépris envers les autres ont été combinés pour créer la catégorie d’émotion 
d’hostilité dirigée contre l’autre. Aussi, deux catégories distinctes d’affects ont été 
créées pour évaluer les hypothèses renvoyant aux émotions de culpabilité et d’hostilité 
contre le soi. D’abord, nous avons créé une catégorie pour l’affect de culpabilité, liée 
aux standards du surmoi et à la moralité (« je m’en veux », « je n’aurais pas du »). Afin 
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de répondre aux hypothèses de recherche, nous avons également créé une catégorie pour 
évaluer la forme plus primitive d’émotions dirigées contre le soi (culpabilité primaire). 
Les affects de colère contre le soi (« je m’haïs »), de dégoût contre le soi (« je me trouve 
dégueulasse ») et de mépris contre le soi (« je suis tellement conne ») ont donc été 
combinés pour former la catégorie d’hostilité contre le soi.  
 
Une évaluation de la valence est également inclue dans la cotation et elle vise à 
déterminer la tonalité affective, plaisante ou déplaisante, propre à chaque UA. Elle 
produit un score d’affects négatifs et positifs. Le score des affects à valence négative a 
été obtenu par la combinaison de toutes les UA à tonalité négative. Ce score diffère de la 
combinaison des catégories d’affects dites négatives (par exemple, la peur et la colère). 
Aussi, notons que des affects de catégorie positive peuvent être en négation ou être vus 
comme déplaisant et avoir quand même une valence négative (« je ne l’aime pas », « ce 
n’était pas une soirée plaisante »). Un score spécifique a également été obtenu pour les 
affects de catégorie positive, par la combinaison d’une triade d’émotions (joie, intérêt, 
désir). Ce score diffère du score des affects à valence positive, qui n’a pas été considéré 
dans la présente étude.  
 
Tel que cité par Lecours et ses collègues (2009), « les données utilisées pour les 
analyses statistiques reposent sur l’évaluation de la proportion de chaque catégorie de la 
GÉVA présente dans le discours, cela afin de réduire l’impact de variables telles que la 
longueur de l’entrevue (…) » (p.191). La proportion est le nombre d’UA pour une 
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catégorie, divisé par le nombre total d’UA. Chaque participant reçoit donc 20 scores, un 
pour chaque catégorie de la GÉVA. Un score pondéré, qui combine les 20 scores en un 
seul, est par la suite obtenu pour chaque affect spécifique choisi. Dans la présente étude, 
chaque participant a reçu 16 scores, puisque les liens de signification n’ont pas été cotés. 
Ce niveau d’abstraction est rare hors d’un contexte de psychothérapie et lorsqu’une 
seule entrevue par participant est utilisée pour l’analyse du discours. Un score pondéré a 
ainsi été obtenu pour affects suivants : les affects à valence négative, les affects de 
catégorie positive, l’hostilité contre l’autre et contre le soi (qui inclut la colère, le mépris 
et le dégoût) et la culpabilité. Le score se situe entre 0,25 à 4 et permet d’identifier le 
niveau d’élaboration verbale des affects choisis dans le discours. Un score plus élevé 
correspond à un meilleur niveau d’élaboration verbale (mentalisation explicite). Les 
données ont également permis de faire ressortir la fréquence/proportion de l’expression 
des différentes catégories d’émotions choisies (mentalisation implicite). Le modèle de 
Lecours est de plus en plus utilisé dans les études scientifiques, qui  confirment la 
fidélité et la validité de l’instrument (Beretta et al., 2006; Bouchard et al., 2008; Lecours 
& Bouchard, 2011; Lecours et al., 2000; Lecours et al., 2009; Lecours, Sanlian & 
Bouchard, 2007). 
 
Entente inter-juge. Une étudiante au doctorat en psychologie clinique a été 
sélectionnée afin de procéder à l’entente inter-juge de l’instrument de mesure sur la 
mentalisation. Tout comme la chercheure, elle a reçu 40 heures de formation à la GÉVA, 
en plus de temps supplémentaire pour la pratique. Dans les exigences de la formation, 
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les coteurs devaient réussir à obtenir des taux d’accord considérés comme acceptables, 
soit 70% pour la segmentation et des coefficients de fidélité inter-juges (kappas) de 0,60. 
Dans le processus de codage des discours retranscrits, les coteurs doivent d’abord 
segmenter et identifier indépendamment les UA à la même place dans le texte. Le 
nombre total d’UA n’est pas déterminé à l’avance. En cas de désaccord, les juges 
discutent jusqu’à consensus. Par la suite, la cotation des UA est faite en suivant un 
ensemble de règles précises et à l’aide d’arbres de décisions, processus décrit en détail 
dans le manuel de cotation de la GÉVA (Lecours, 2013). 
 
L’agressivité  
Une version française validée du Aggression Questionnaire (AQ; Buss & Perry, 
1992, traduit par Côté & Lalumière, 1999) a été utilisée pour évaluer l’agressivité (voir 
Appendice G). Le AQ est composé de 29 items et comporte 4 échelles : agressivité 
physique, agressivité verbale, colère et hostilité. Selon les auteurs du questionnaire, la 
colère constitue la composante émotionnelle de l’agressivité, tandis que l’hostilité est la 
composante cognitive de l’agressivité. Les échelles d’agressivité physique et verbale 
évaluent quant à elles les aspects comportementaux de l’agressivité. Chaque item est 
évalué sur une échelle en 5 points de type Likert allant de 1 à 5 (« me représente » vs 
« ne me représente pas du tout »). La cotation pour chaque échelle s’est effectuée en 
calculant la moyenne des scores obtenus au total des items. Le score global d’agressivité 
est constitué par la moyenne obtenue pour les quatre échelles. Un score global de 
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comportements agressifs (agirs) a également été créé, en obtenant la moyenne des deux 
échelles d’agressivité physique et verbale. Un score plus faible indique plus 
d’agressivité. Nous avons changé le sens du lien pour les analyses. Dans sa version 
originale anglaise, la fiabilité est montrée comme satisfaisante ( = 0,72 – 0,75) et les 
corrélations test-retest sont comprises entre 0,72 et 0,80. La validité de la version 
française a été montrée dans une étude sur l’agressivité chez des adultes francophones 
non-recrutés en milieu universitaire (Bouchard, 2007). Elle témoigne d’une bonne 
cohérence interne ( = 0,90) et les qualités psychométriques de la version originale sont 
préservées.  
 
Comportements d’automutilation  
Une version française validée du Self-Harm Inventory a été utilisée (SHI; 
Sansone, Wiederman & Sansone, 1998) (voir Appendice H). La traduction a été faite par 
plusieurs personnes de l’Université de Sherbrooke et de l’Université du Québec à Trois- 
Rivières dans le cadre d’un projet doctoral (Galdin, 2009). Il s’agit d’un questionnaire 
auto-rapporté de 22 items à répondre selon une échelle dichotomique « oui » et « non ». 
Il évalue l’historique des comportements d’automutilation. Selon les auteurs, chaque 
comportement listé est considéré comme pathologique. Un score global est généré en 
additionnant le nombre d’items positifs, pour un score maximal de 22, indiquant un 
historique d’engagement dans une large gamme de comportements d’automutilation (par 
exemple, se couper, se frapper, abuser de médicaments, s’engager dans des relations 
dégradantes). Le SHI permettrait d’identifier le TPL à partir d’un score total supérieur à 
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5. Des recherches ont montré une validité convergente satisfaisante de l’instrument avec 
des mesures auto-rapportées évaluant le TPL (Sansone, Gage, & Wiederman, 1998). 
 
Considérations éthiques 
 
Pour assurer la confidentialité, tous les participants ont été identifiés par un 
numéro de code. Les questionnaires et les copies des verbatim d’entrevues ont été 
entreposés dans un classeur verrouillé à clé. Les données ont été informatisées, 
encryptées et protégées sur un ordinateur avec un mot de passe. Le formulaire 
d’information et de consentement (voir Appendice B) permettait aux participants de 
s’engager de façon libre et éclairée. Ce formulaire a été créé en fonction des exigences 
éthiques de l’Université de Sherbrooke et du CISSS de Laval. Il contient des 
informations concernant les bénéfices de participer à l’étude. Les inconvénients pouvant 
découler de la participation y sont également présentés, tel que l’inconfort pouvant être 
suscité par rapport aux situations émotionnelles abordées pendant l’entrevue. Une 
mesure a toutefois été mise en place afin de prévenir cet inconvénient et un bref bilan 
verbal a été fait avec les participants suite au processus. Les participants ont été informés 
qu’ils pouvaient cesser à tout moment de participer à l’étude. Le formulaire contient 
aussi des informations concernant la nature et les objectifs de l’étude, les modalités de 
participation et de conservation des données, les coordonnées des personnes 
responsables de l’étude, de même que des informations concernant l’approbation 
éthique. Le projet a obtenu une certification éthique du CER LSH et du CSÉR. 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
Résultats
   
 
 
 
Cette section présente les résultats des analyses statistiques effectuées pour 
répondre aux hypothèses de recherche. D’abord, les résultats des calculs d’accord inter-
juge sont présentés. Puis, les résultats des analyses préliminaires nécessaires à la 
réalisation des analyses principales sont exposés : analyses descriptives, tests de 
différence, vérification des postulats. Une section porte également sur certaines analyses 
supplémentaires réalisées pour dresser les profils de mentalisation en fonction des récits 
émotifs. Les analyses principales sont présentées et permettent de vérifier les hypothèses 
de recherche.  
 
Entente inter-juge  
Les calculs d’accord ont été faits sur un échantillon du matériel coté 
indépendamment par les 2 juges, pour un total de 5 entrevues. Ils ont eu à faire en 
moyenne 154 décisions pour chaque entrevue transcrite (étendue de 146 à 249). 
L’identification des UA a produit un taux d’accord très satisfaisant de 82,67%, selon une 
méthode conservatrice (Stinson, Milbrath, Reidbord & Bucci, 1994). Les juges ont 
obtenu des kappas de 0,87 pour la cotation des modalités de représentation, de 0,76 pour 
la cotation des niveaux de tolérance/abstraction, de 0,91 pour la cotation de la valence et 
de 0,86 pour la cotation de la MICA. Ces résultats correspondent à des taux d’accord 
bons et excellents (Fleiss, 1981). Les niveaux d’accord obtenus sont similaires, voire 
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supérieurs, à ceux de d’autres études utilisant la GÉVA (Bouchard et al., 2008; 
Bouizegarene & Lecours, 2016; Lecours & Bouchard, 2011; Lecours et al., 2000; 
Lecours et al., 2007; Lecours et al., 2009).  
 
Analyses préliminaires  
Pour avoir un portrait de l’échantillon, des analyses descriptives ont été effectuées sur 
nos variables sociodémographiques. Celles-ci sont présentées dans le tableau 2. 
 
Tableau 2  
Analyses descriptives des variables sociodémographiques 
Variables Moyenne Écart-type 
Âge  37,40 11,02 
*N = 30   
Variables   % 
Sexe   
Femme 24 80  
Revenu   
Moins de 15 000$ 12 40 
Entre 15 000$ à 45 000$ 9 30 
Plus de 45 000$  
                                                                 
6 19,9 
Scolarité   
Primaire 1 3,3 
Secondaire 11 36,7 
DEP/technique/cégep 7 23,3 
Universitaire 
 
11 36,7 
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Variables Moyenne Écart-type 
État civil   
En couple 
 
15 50 
Enfant   
Oui 
 
15 50 
Emploi   
Oui 
 
17 56,7 
Hospitalisation   
Oui 
 
24 80 
Tentative de suicide   
Oui 
 
13 43,3 
Suivi thérapie   
Oui 
 
27 90 
Victime abus phys/sexuel   
Oui 
 
20 66,7 
Violence conjugale   
Oui 16 53,3 
*N = 30 
 
 
Le tableau 3 présente les résultats des analyses descriptives effectuées sur les 
facteurs de chacun des instruments décrits dans la section précédente. Il est possible 
d’observer des différences significatives dans les scores d’élaboration verbale des 
différents affects. Tel que le montrent d’autres études (Lecours & Bouchard, 2011; 
Lecours et al, 2000), les résultats indiquent que les affects de catégorie positive sont 
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significativement mieux mentalisés que les affects à valence négative (moyenne de ÉV 
pos – moyenne de ÉV val nég : t = -5,736, df = 29, p < 0,01, eta-carré = 0,53, un effet de 
grande taille). Les résultats indiquent également que l’hostilité contre l’autre est 
significativement moins bien mentalisée que les affects de culpabilité (t = -4,427, df = 
28, p < 0,001, eta-carré = 0,41, un effet de grande taille). Finalement, les affects de 
culpabilité sont significativement mieux mentalisés que les affects d’hostilité contre le 
soi (t = -3,036, df = 27, p < 0,01, eta-carré = 0,26, un effet de grande taille).  
 
Normalité des distributions et transformations  
Les recommandations par rapport à la vérification des indices d’asymétrie et 
d’aplatissement varient d’un auteur à l’autre. En se basant sur les critères de Howell 
(2008), la très grande majorité de nos variables se rapprochent d’une distribution 
normale, puisque les indices se situent entre -1 et 1. Seules les variables du pourcentage 
des affects d’hostilité contre les autres et contre le soi montrent des petites déviations. 
Toutefois, toutes les variables se situent entre -2 et 2, ce qui indique qu’il n’y a pas de 
problème majeur de symétrie ou d’aplatissement (Yergeau & Poirier, 2013).  
 
Tableau 3  
Analyses descriptives des facteurs de chaque instrument 
Variables  Moyenne Écart-type Étendue Asymétrie Aplatissement 
OP 2,67 0,61 1,30 – 4,05 0,136 0,336 
  
 
84 
Variables  Moyenne Écart-type Étendue Asymétrie Aplatissement 
Identité 2,94 0,75 1,48 – 4,62 0,128 -0,143 
Défense 2,85 0,69 1,38 – 4,50  0,156 0,301 
Réalité 2,24 0,64 1,05 – 3,95 0,472 0,617 
Tr. de perso. 47,30 14,55 12 – 75 -0,343 0,257 
TPL 8,20 3,58 1 – 15 -0,374 0,257 
Agressivité 3,03 0,72 1,57 – 4,86 0,358 0,463 
Agirs agressifs 3,20 0,89 1,26 – 4,78 -0,178 -0,618 
Automutilation 6,57 4,58 0 – 16 0,403 -0,705 
Éva val. nég.                     2,38 0,27 1,80 -3,04 0,155 0,111 
Éva positifs 2,76 0,40  2,00 – 3,72 0,093 0,154 
Éva host-autre 2,22 0,43 1,42 – 3,27 0,095 -0,056 
Éva host-soi 2,29 0,64 0,79 – 3,33 -0,292 -0,512 
Éva culpabilité 2,78 0,51 1,88 – 4,00 0,271 -0,261 
% val. nég. 83,11 4,57 73,79 – 93,85 0,141 -0,116 
% positifs 23,02 7,68 12,31 – 43,23 0,818 0,304 
% host-autre 45,21 13,61 23,87 – 84,57 1,127 1,741 
% host-soi 10,17 5,93 2,15 – 20,77 0,235 -1,044 
% culpabilité 8,33 4,43 1,58 – 16,79  0,339 -0,899 
Note. OP = organisation de la personnalité; Tr. de perso = trouble de la personnalité; 
Éva val. nég. = élaboration verbale des affects à valence négative; Éva positifs  = 
élaboration verbale des affects de catégorie positive; Éva host-autre = élaboration 
verbale des affects d’hostilité contre l’autre; Éva host-soi = élaboration verbale des 
affects d’hostilité contre le soi; Éva culpabilité = élaboration verbale des affects de 
culpabilité; % val nég. = proportion des affects à valence négative; % = proportion des 
affects de catégorie positive; % host-autre = proportion des affects d’hostilité contre 
l’autre; % host-soi = proportion des affects d’hostilité contre le soi; % culpabilité = 
proportion des affects de culpabilité. 
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Différences de moyennes entre les variables sociodémographiques et les variables à 
l’étude  
Afin d’examiner la pertinence d’utiliser certaines variables sociodémographiques 
dans les analyses principales, des analyses de différences de moyennes ont été effectuées 
entre les variables sociodémographiques dichotomiques (hospitalisation, tentative de 
suicide, suivi thérapeutique, abus sexuel/physique, violence conjugale) et différentes 
variables à l’étude (organisation de la personnalité, TPL, trouble de la personnalité, 
agressivité, automutilation, élaboration verbale des affects à valence 
négative/hostilité/hostilité-soi/culpabilité).  
 
D’abord, les résultats n’ont pas montré de différences significatives entre les 
moyennes des variables à l’étude et le fait d’avoir tenté de se suicider. Il n’y a pas non 
plus de différences significatives entre les moyennes des variables à l’étude et le fait 
d’avoir été impliqué dans de la violence conjugale. Seulement 3 différences de 
moyennes ont été observées. La première différence de moyenne est significative pour 
l’élaboration verbale des affects à valence négative en fonction de l’hospitalisation (t = -
2,173, df = 28, p < 0,05, eta-carré = 0,14, un effet de grande taille). Les gens qui ont été 
hospitalisés (M = 2,44; ÉT = 0,24) montrent une élaboration verbale plus grande de leurs 
affects à valence négative que ceux qui n’ont pas été hospitalisés (M= 2,18; ÉT = 0,34). 
Une autre différence de moyenne est significative pour l’élaboration verbale des affects 
de culpabilité en fonction du suivi de thérapie (t = -2,878, df = 27, p < 0,01, eta-carré = 
0,24, un effet de grande taille). Les gens qui ont eu un suivi de thérapie (M = 2,86; ÉT = 
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0,47) montrent une élaboration verbale plus grande de leurs affects de culpabilité que 
ceux qui n’ont pas eu de thérapie (M= 2,06; ÉT = 0,18). Finalement, une dernière 
différence de moyenne est significative pour l’élaboration verbale des affects de 
culpabilité en fonction des abus (sexuels et/ou physiques) (t = -2,456, df = 27, p < 0,05, 
eta-carré = 0,18, un effet de grande taille). Les gens qui ont subi des abus (M = 2,93; ÉT 
= 0,49) montrent une élaboration verbale plus grande de leurs affects de culpabilité que 
ceux qui n’en ont pas subis (M= 2,48; ÉT = 0,42). 
 
Profils de mentalisation en fonction des récits émotifs 
Quelques analyses ont également été effectuées pour les deux parties 
d’entrevues; la première où les participants devaient décrire deux situations 
émotionnelles de colère et la deuxième où les participants devaient décrire deux 
situations émotionnelles où ils avaient vécu de la colère contre eux-mêmes. De façon 
qualitative, il a été possible d’observer que les participants verbalisaient moins 
spontanément leur pensée lorsqu’ils devaient parler d’épisodes où ils avaient ressenti de 
la colère contre eux-mêmes. Plusieurs répondaient d’emblée qu’ils ne vivaient jamais de 
colère contre eux-mêmes ou de culpabilité. De façon générale, l’interviewer a du poser 
davantage de questions standardisées afin de solliciter les participants à parler de cette 
partie de leur monde émotif. Suite à ces observations, nous nous sommes questionnés 
sur la façon dont les participants mentalisaient, en fonction des récits émotifs. 
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 Les figures suivantes montrent que le nombre d’unités affectives d’hostilité 
contre l’autre est très élevé dans les récits où les participants devaient parler de leur 
colère contre l’autre. Il y a ainsi une activation importante d’affects d’hostilité contre 
l’autre, en comparaison avec les autres classes d’affects. Dans les récits de colère contre 
le soi, il est possible d’observer qu’il y a moins de discrimination entre les affects. 
Certes, les participants parlent de leurs affects de colère contre le soi et de culpabilité, 
mais de façon moins prononcée. Il est possible de constater que l’expérience émotive 
d’hostilité contre le soi implique davantage d’affects mélangés.  
 
 
Figure 4. Répartition des moyennes des unités affectives dans les récits de colère contre 
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Figure 5. Répartition des moyennes des unités affectives dans les récits de colère contre 
le soi 
 
Aussi, des scores globaux de mentalisation ont été obtenus pour chaque affect 
spécifique, selon le récit émotionnel demandé. Le tableau 4 présente les résultats des 
analyses descriptives effectuées sur les variables. Les résultats montrent d’abord que les 
participants ont verbalisé significativement moins d’UA dans leur discours, lorsqu’on 
leur demandait de parler de leur colère contre le soi/culpabilité que lorsqu’on leur 
demandait de parler de leur colère contre l’autre (t = 6,414, df = 29, p < 0,01, eta-carré = 
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récits de colère contre le soi. Les différences s’avèrent toutefois non-significatives pour 
les affects suivants : à valence négative, hostilité-autre et culpabilité. Cela laisse 
supposer que les participants ont eu un niveau d’élaboration verbale similaire tout au 
long de l’entrevue, peu importe de quel affect ils étaient invités à élaborer. Les résultats 
indiquent cependant que l’élaboration verbale de l’hostilité contre le soi est plus grande 
chez les participants lorsqu’on leur demande directement de parler de cette émotion (t = 
-3,246, df = 15, p < 0,01, eta-carré = 0,43, un effet de grande taille). Toutefois, il est 
possible de se questionner sur la validité de ce résultat, compte tenu que seulement 15 
participants ont verbalisé des affects du registre de l’hostilité contre le soi ou de la 
culpabilité, alors qu’ils devaient parler de leur hostilité contre les autres.  
 
Une différence de moyenne est présente entre la proportion (%) d’affect 
d’hostilité contre l’autre dans le contexte du discours émotionnel centré sur la colère 
contre l’autre, et la proportion (%) d’affect d’hostilité contre le soi dans le contexte du 
discours émotionnel centré sur la colère contre le soi/culpabilité (t = 5,255, df = 29, p < 
0, 01, eta-carré = 0,49, un effet de grande taille). Ce résultat montre que les participants 
ont significativement verbalisé plus d’UA propres au discours émotionnel d’hostilité 
contre l’autre, en comparaison avec le stimulus d’hostilité contre le soi. Cela amène un 
appui scientifique par rapport à la difficulté que nous observions pour les participants 
dans l’élaboration spontanée de l’hostilité contre le soi. Il est possible de penser que les 
participants avaient moins accès à cette émotion. 
 
  
 
90 
Tableau 4  
Analyses descriptives des variables de mentalisation en fonction des récits émotionnels 
Variables  Stimuli colère Stimuli colère-soi 
 Moyenne Écart-type Moyenne Écart type 
Éva valence nég.                     2,37 0,38 2,47 0,28 
% valence nég. 82,19 4,79 84,20 8,16 
Éva hostilité-autre 2,25 0,46 2,38 0,81 
% hostilité-autre 57,06 13,53 21,33 15,09 
Éva hostilité-soi 1,66 0,56 2,44 0,70 
% hostilité-soi 3,28 5,51 22,65 15,05 
Éva culpabilité  2,55 0,58 2,92 0,71 
% culpabilité 2,86 2,79 16,48 11,58 
Nombre d’UA en 
moyenne par 
entrevue 
110 
 
56 
 
Note. Éva valence nég = élaboration verbale des affects à valence négative; Éva 
hostilité-autre = élaboration verbale des affects d’hostilité contre l’autre; Éva hostilité-
soi = élaboration verbale des affects d’hostilité contre le soi; Éva culpabilité = 
élaboration verbale des affects de culpabilité; % valence nég = proportion des affects à 
valence négative; % hostilité-autre = proportion des affects d’hostilité contre l’autre; % 
hostilité-soi = proportion des affects d’hostilité contre le soi; % culpabilité = proportion 
des affects de culpabilité. 
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Analyses principales 
Corrélations entre les variables à l’étude  
Le tableau 5 présente la matrice de corrélations de Pearson effectuées entre les 
variables à l’étude. Plusieurs variables à l’étude présentent des corrélations significatives 
dans le sens attendu.  
 
D’abord, tel que présenté dans le tableau 5, la variable indépendante 
d’organisation de la personnalité (OP) est corrélée négativement et modérément avec 
l’élaboration verbale des affects à valence négative. Elle est également corrélée 
négativement et fortement avec l’élaboration verbale de l’hostilité contre les autres. Les 
participants qui ont une OP plus grave mentaliserait donc moins bien leurs affects 
négatifs et d’hostilité contre l’autre. Les dimensions structurelles de l’OP sont également 
liées avec l’élaboration verbale des affects à valence négative (Identité : r = -0,470, p < 
0,05; Mécanismes de défense : r = -0,462, p < 0,01; Contact avec la réalité : r = -0,372, 
p < 0,05) et l’élaboration verbale des affects d’hostilité contre l’autre (Identité : r = -
0,453, p < 0,05; Mécanismes de défense : r = -0,474, p < 0,01; Contact avec la réalité : r 
= -0,440, p < 0,05). La variable indépendante trouble de la personnalité est corrélée 
négativement et modérément à la qualité de l’élaboration verbale des affects négatifs et 
de l’hostilité contre l’autre. Ce résultat propose que plus les participants ont de critères 
des troubles de la personnalité, moins ils mentalisent bien leurs affects à valence 
négative et ceux du registre de l’hostilité contre l’autre. 
   
 
Tableau 5  
Matrice de corrélations de Pearson entre les variables de mentalisation, les variables de personnalité et de comportements 
Variables Org. perso. Tr. de perso. TPL Agressivité Agirs Automutilation 
Éva valence nég. -0,491* -0,372* -0,169 -0,510** -0,466** 0,161 
Éva positifs -0,149 -0,104 0,207 -0,320 -0,270 0,279 
Éva hostilité-autre -0,512** -0,471** -0,329 -0,640** -0,583** 0,031 
Éva hostilité-soi -0,116 -0,084 -0,073 -0,123 -0,196 -0,194 
Éva culpabilité -0,059 0,162 0,104 0,210 0,241 0,265 
% valence nég. 0,233 0,287 0,308 0,167 -0,015 -0,094 
% positifs -0,116 -0,046 -0,010 -0,047 -0,049 -0,012 
% hostilité-autre 0,189 0,274 -0,038 0,336 0,302 -0,373* 
% hostilité-soi -0,116 -0,176 -0,156 0,154 -0,164 0,389* 
% culpabilité 0,270 0,169 0,201 0,299 0,316 0,151 
Note. Éva valence nég = élaboration verbale des affects à valence negative; Éva positifs = élaboration verbale des affects de 
catégorie positive; Éva hostilité-autre = élaboration verbale des affects d’hostilité contre l’autre; Éva hostilité-soi = 
élaboration verbale des affects d’hostilité contre le soi; Éva culpabilité = élaboration verbale des affects de culpabilité; % 
valence nég = proportion des affects à valence negative; % positifs = proportion des affects de catégorie positive; % hostilité-
autre = proportion des affects d’hostilité contre l’autre; % hostilité-soi = proportion des affects d’hostilité contre le soi; % 
culpabilité = proportion des affects de culpabilité. 
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Les variables de la personnalité sont corrélées entre elles. L’organisation de la 
personnalité est corrélée positivement et fortement avec la gravité des manifestations des 
différents troubles de la personnalité (r = 0,669, p < 0,01) et plus spécifiquement avec la 
gravité des manifestations du trouble de personnalité limite (r = 0,612, p < 0,01). Il 
semble que plus les participants à l’étude ont une organisation de personnalité grave, 
plus ils cotent aux critères des troubles de la personnalité en général et du trouble de la 
personnalité limite. La variable trouble de la personnalité est corrélée positivement et 
fortement à la gravité des manifestations du trouble de la personnalité limite (r = 0,840, 
p < 0,01). Cela indique que les participants qui présentent davantage de critères d’un 
trouble de personnalité précis (ici, limite) présentent davantage de critères des troubles 
de la personnalité du DSM-5.  
 
Il y a des corrélations entre l’échelle d’agressivité et les variables de personnalité. 
L’organisation de la personnalité, la symptomatologie des troubles de la personnalité et 
du TPL sont corrélées positivement et fortement à l’échelle d’agressivité (r = 0,613, p < 
0,01; r = 0,693, p < 0,01; r = 0,603, p < 0,05). Ainsi, plus les participants ont une 
personnalité grave, tant sur le plan de l’organisation que des symptômes, plus ils 
présentent de l’agressivité. Des corrélations modérées et fortes sont également présentes 
entre les variables de personnalité et l’échelle des agirs agressifs (Org. perso : r = 0,434, 
p < 0,05; Tr. perso : r = 0,474, p < 0,01; TPL : r = 0,384, p < 0,05). Ainsi, plus les 
participants présentent une organisation de la personnalité grave et des symptômes des 
différents troubles de la personnalité et du TPL, plus ils présentent des agirs agressifs 
  
 
94 
(physiques ou verbaux). Tel que présenté dans le tableau 5, les variables d’agressivité et 
des agirs agressifs sont corrélées négativement et fortement à l’élaboration verbale des 
affects à valence négative et de l’hostilité contre l’autre. Ainsi, moins les participants 
mentalisent leurs affects à valence négative et ceux du registre de l’hostilité contre 
l’autre, plus ils présentent de l’agressivité et des agirs. Les capacités de mentalisation 
seraient donc liées à la présence d’agressivité chez les individus.  
 
L’échelle d’automutilation est liée à deux variables de personnalité. Les variables 
du trouble de la personnalité et du TPL sont corrélées positivement et fortement avec 
l’échelle d’automutilation (r = 0,495, p < 0,01; r = 0,577, p < 0,01). Ainsi, plus les 
participants présentent des symptômes des différents troubles de la personnalité et du 
TPL, plus ils présentent des comportements d’automutilation. Contrairement à la 
variable d’agressivité, l’échelle d’automutilation est corrélée avec la proportion 
d’affects. Ainsi, il y a une corrélation positive et modérée avec la proportion d’hostilité 
contre soi. Plus les participants s’automutilent, plus ils verbalisent des affects d’hostilité 
contre le soi. À l’inverse, l’automutilation serait corrélée négativement et modérément 
avec la proportion du vécu d’hostilité contre l’autre. Cela indique que plus les 
participants s’automutilent, moins ils verbalisent spontanément des affects de colère.  
 
Les variables de mentalisation des affects sont corrélées entre elles. La 
proportion d’hostilité contre l’autre est associée négativement et modérément à la 
proportion d’hostilité contre le soi (r = -0,436, p < 0,05). Plus les participants verbalisent 
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de l’hostilité contre l’autre ou le soi, moins ils verbalisent respectivement de l’hostilité 
contre le soi ou l’autre. La verbalisation de l’un de ces deux affects inhiberait la 
verbalisation de l’autre. La proportion des affects d’hostilité contre l’autre est corrélée 
négativement et fortement avec l’élaboration verbale des affects à valence négative et 
des affects de catégorie positive (r = -0,563, p < 0,05;  r = -0,543, p < 0,05). La 
proportion des affects d’hostilité contre l’autre est également corrélée négativement et 
modérément avec l’élaboration verbale des affects d’hostilité contre l’autre (r = -0,462, 
p < 0,05). Ses résultats indiquent que la proportion (mentalisation implicite) de 
l’hostilité contre l’autre est associée négativement aux capacités d’élaboration verbale 
(mentalisation explicite) de certaines émotions (à valence négative, positives, hostilité 
contre l’autre). 
 
Certaines variables présentent également des relations signifiantes entre elles, 
bien qu’elles n’atteignent pas le niveau significatif au plan statistique. Le trouble de la 
personnalité limite apparaît lié négativement et modérément (r = -0,329) avec 
l’élaboration verbale de l’hostilité contre l’autre. Ainsi, plus les gesn présentent de 
critères du trouble de la personnalité limite, moins il mentalisent leur hostilité contre 
l’autre. La variable agressivité est également corrélée positivement et modérément la 
proportion d’hostilité contre l’autre (r = 0,336). La verbalisation spontanée de vécu 
d’hostilité contre l’autre serait associée à une plus grande agressivité. La proportion 
d’affects de catégorie positive semble être liée négativement à la proportion d’affects à 
valence négative (r = -0,315). 
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Analyses de régression  
Plusieurs analyses de régression ont été faites afin de répondre aux hypothèses de 
recherche. Les postulats de base ont été vérifiés et sont dans tous les cas respectés. 
D’abord, l’équation de Howell (2008) a été appliquée pour la vérification de la taille de 
l’échantillon en fonction du nombre de prédicteurs dans l’analyse (N > 10 x p). 
L’échantillon de 30 participants est suffisant pour certaines analyses, mais est de taille 
restreinte pour les analyses à quatre prédicteurs. Pour ce qui est du postulat de la 
multicolinéarité, le tableau 5 montre que tous les coefficients de corrélation entre les 
prédicteurs sont inférieurs au seuil critique de 0,70. Aussi, les indices de tolérance sont 
tous supérieurs à 0,2 dans chacune des régressions. La normalité des variables continues 
a été vérifiée à partir des indices d’asymétrie et d’aplatissement. Tel que mentionné, 
toutes les variables montraient une distribution normale. Le postulat d’homocédasticité 
et de linéarité a été rencontré. Les graphiques de dispersion montraient une répartition 
uniforme des résidus standardisés autour des Z prédits. Finalement, l’absence de valeurs 
extrêmes multivariées a été confirmée par la vérification des résidus studentisés, de la 
force h et de la distance de Cook.  
 
Prédiction de la personnalité en fonction de la mentalisation. La première 
hypothèse suggère qu’une élaboration verbale plus faible des affects d’hostilité contre 
l’autre et contre le soi est associée à la gravité de l’organisation de la personnalité, de 
même que la gravité des symptômes du trouble de la personnalité limite. Nous 
considérons également que ces deux types d’affects ont une valeur prédictive sur la 
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gravité de la personnalité limite. Cette hypothèse est partiellement confirmée. Tel que 
présenté précédemment, les analyses de corrélation suggèrent 1) un lien entre la gravité 
de l’organisation de la personnalité et un niveau d’élaboration verbale plus faible des 
affects d’hostilité contre l’autre; 2) un lien entre la gravité des manifestations des 
troubles de la personnalité du DSM-5 et un niveau d’élaboration verbale plus faible des 
affects d’hostilité contre l’autre. Aucune corrélation n’est significative par rapport à la 
variable de l’élaboration verbale de l’hostilité contre le soi. Seulement une relation 
signifiante, mais non-significative, est présente entre la gravité relative des 
manifestations du TPL et l’élaboration verbale de l’hostilité contre l’autre.  
 
L’hypothèse a été vérifiée à l’aide d’analyses de régression multiple standard. 
Les résultats de ces analyses sont présentés au tableau 6. Ils montrent que l’élaboration 
verbale des trois catégories distinctes d’affects prédit de façon significative la gravité de 
l’organisation de la personnalité. C’est la variable de l’élaboration verbale de l’hostilité 
contre l’autre qui contribue significativement au modèle, avec 28% de la variance 
unique. Le modèle de régression pour la prédiction de la gravité des manifestations des 
différents troubles de la personnalité en fonction des variables d’élaboration verbale des 
affects distincts n’est pas significatif, mais il est possible d’observer une tendance 
statistique dans le sens attendu. Les résultats des analyses montrent ainsi une tendance 
où l’élaboration verbale des trois catégories distinctes d’affects prédit la gravité des 
manifestations du TPL. À nouveau, c’est la variable de l’élaboration verbale de 
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l’hostilité contre l’autre qui contribue significativement au modèle, avec 20,7% de 
variance unique. Nos analyses confirment que la proportion des trois catégories 
distinctes d’affects ne prédit pas la gravité de la personnalité limite, tant sur le plan de 
l’organisation que des symptômes. Aucun modèle de régression ne s’est avéré 
significatif. 
 
 
Tableau 6  
Analyse de régression multiple des variables d'élaboration verbale des affects distincts 
sur la personnalité 
Variable  B 𝛽 t p sr 2 
Org. de la personnalité R2 = 0,295, F(3,24) = 3,346, p < 0,05.  
Éva hostilité-autre -0,798 -0,538 -3,084 0,005 0,2798 
Éva hostilité-soi -0,177 -0,183 -1,048 0,305 0,0324 
Éva culpabilité -0,170 -0,134 -0,763 0,453 0,0172 
Trouble de la personnalité R2 = 0,247, F(3,24) = 2,628, p = 0,073. 
Éva hostilité-autre -16,380 -0,463 -2,569 0,017 0,2070 
Éva hostilité-soi -2,485 -0,107 -0,595 0,557 0,0110 
Éva culpabilité 3,112 0,103 0,565 0,577 0,0100 
Note. Org. de la personnalité = organisation de la personnalité; Éva hostilité-autre = 
élaboration verbale des affects d’hostilité contre l’autre; Éva hostilité-soi = élaboration 
verbale des affects d’hostilité contre le soi; Éva culpabilité = élaboration verbale des 
affects de culpabilité. 
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Contrairement à notre hypothèse initiale, l’élaboration verbale de l’hostilité 
contre l’autre ne prédit pas la gravité relative des manifestations du TPL. Il n’y a pas de 
modèle de régression significatif en ce sens. Aussi, l’élaboration verbale de l’hostilité 
contre le soi ne prédit pas la gravité de la personnalité limite, tant sur le plan de 
l’organisation, que des symptômes.  
 
Prédiction de l’agressivité en fonction de la personnalité et de la 
mentalisation. L’hypothèse propose que l’agressivité soit prédite par une élaboration 
verbale plus faible de l’hostilité contre l’autre et par une personnalité limite plus grave, 
tant sur le plan de l’organisation que des symptômes. Cette hypothèse est confirmée. Les 
analyses de corrélation montrent une relation entre l’agressivité et les variables 
suivantes : 1) un niveau d’élaboration verbale plus faible des affects d’hostilité contre 
l’autre 2) une plus grande gravité de l’organisation de la personnalité, des symptômes du 
TPL et des symptômes des troubles de la personnalité en général. Des relations sont 
également présentes entre ces variables et la variable de l’agressivité comportementale, 
soit des agirs.  
 
L’hypothèse a été vérifiée à l’aide d’analyses de régression multiple standard. 
Les résultats au tableau 7 montrent que la mentalisation explicite des trois catégories 
d’affects, en association avec la gravité des symptômes du TPL, prédit de façon 
importante l’agressivité. En concordance avec notre hypothèse, la variable de 
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l’élaboration verbale de l’hostilité contre l’autre et du TPL contribuent significativement 
au modèle, avec respectivement 22,3% et 14,9% de la variance unique. Deux autres 
modèles significatifs sont présents pour soutenir notre hypothèse. Ainsi, l’élaboration 
verbale des trois catégories d’affects en association avec l’organisation de la 
personnalité, prédit 62,2% de la variance de l’agressivité, F(4,23) = 9,456, p < 0,001. 
Les variables de l’élaboration verbale des affects d’hostilité contre l’autre et 
d’organisation de la personnalité contribuent significativement au modèle (𝛽 = -0,403, p 
< 0,05 et 𝛽 = 0,441, p < 0,01), avec 11,2% et 13,7% de variance unique. Aussi, 
l’élaboration verbale des trois catégories d’affects en association avec la gravité des 
symptômes des différents troubles de la personnalité, prédit 67,2% de la variance de 
l’agressivité, F(4,23) = 11,787, p < 0,001. Les variables de l’élaboration verbale des 
affects d’hostilité contre l’autre et des symptômes des différents troubles de la 
personnalité contribuent significativement au modèle (𝛽 = -0,409, p  < 0,01 et 𝛽 = 0,499, 
p < 0,01), avec 12,7% et 18,8% de variance unique.  
 
Un autre résultat intéressant peut être observé au tableau 7. La mentalisation 
implicite des trois catégories d’affects, en combinaison avec la gravité des symptômes 
du TPL, prédit de façon tout aussi importante l’agressivité. La proportion de l’hostilité 
contre l’autre et la gravité du TPL contribuent significativement au modèle, avec 
respectivement 13% et 29,8% de la variance unique. Ce résultat est différent des deux 
autres modèles de prédiction de l’agressivité en fonction de la proportion des affects. Le 
modèle basé sur la proportion des catégories d’affects et l’organisation de la personnalité 
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prédit 46,8% de la variance de l’agressivité, F(4,23) = 5,063, p < 0,01, tandis que celui 
basé sur la proportion des catégories d’affects et la gravité des symptômes des troubles 
de la personnalité prédit 56,1% de la variance de l’agressivité, F(4,23) = 7,341, p < 0,01. 
Toutefois, dans ces deux modèles, c’est seulement la variable de la personnalité qui 
prédit l’agressivité (respectivement 𝛽 = 0,527, p < 0,01 et 𝛽 = 0,616, p < 0,001), avec 
24,6% et 33,9% de variance unique. Spécifiquement chez les TPL, il apparaît donc que 
la proportion de l’hostilité contre l’autre est une variable prédictive sur le plan 
l’agressivité.  
 
Des résultats différents sont présents pour la prédiction des agirs agressifs 
(physiques ou verbaux). Les 3 modèles significatifs concernent la mentalisation explicite 
des trois catégories d’affects, en association avec la gravité des symptômes du TPL (R2 = 
0,482, F(4,23) = 5,354, p < 0,01), la gravité de l’organisation de la personnalité (R2 = 
0,503, F(4,23) = 5,813, p < 0,01) et la gravité des symptômes des différents troubles de 
la personnalité (R2 = 0,504, F(4,23) = 5,846, p < 0,01). Seule la variable de l’élaboration 
verbale des affects d’hostilité contre l’autre est significative dans les 3 modèles 
précédents (𝛽 = -0,525, p  < 0,01, 𝛽 = - 0,443 p  < 0,05 et 𝛽 = -0,464 p  < 0,05), avec des 
variances uniques respectives de 23,9%, 13,5% et 16,2%. Il apparaît donc qu’un manque 
de mentalisation explicite de l’hostilité contre l’autre prédit de façon importante les 
comportements agressifs, soit les agirs. Les 3 variables de gravité de la pathologie de la 
personnalité ne sont pas des prédicteurs de l’agressivité comportementale, contrairement 
aux analyses présentées au tableau 7 pour la prédiction de l’agressivité (au sens large).  
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Tableau 7  
Analyse de régression multiple des variables de mentalisation et de la personnalité sur 
l'agressivité 
Variable  B 𝛽 t p sr 2 
 R2 = 0,634, F(4,23) = 9,952, p < 0,001. 
Éva hostilité-autre -0,877 -0,508 -3,745 0,001 0,2228 
Éva hostilité-soi 0,149 0,132 1,021 0,318 0,0166 
Éva culpabilité 0,155 0,105 0,800 0,432 0,0102 
TPL 0,087 0,416 3,058 0,006 0,1490 
 R2 = 0,521, F(4,23) = 6,246, p < 0,01. 
% hostilité-autre 0,022 0,403 2,500 0,020 0,1303 
% hostilité-soi 0,018 0,144 0,878 0,389 0,0161 
% culpabilité 0,026 0,162 1,081 0,291 0,0243 
TPL 0,118 0,564 3,785 0,001 0,2981 
Note. TPL = trouble de la personnalité limite; Éva hostilité-autre = élaboration verbale 
des affects d’hostilité contre l’autre; Éva hostilité-soi = élaboration verbale des affects 
d’hostilité contre le soi; Éva culpabilité = élaboration verbale des affects de culpabilité; 
% hostilité-autre = proportion des affects d’hostilité contre l’autre; % hostilité-soi = 
proportion des affects d’hostilité contre le soi; % culpabilité = proportion des affects de 
culpabilité. 
 
 
 
Prédiction des comportements d’automutilation en fonction de la 
personnalité et de la mentalisation. L’hypothèse propose que les comportements 
d’automutilation soient prédits par une élaboration verbale plus faible de l’hostilité 
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contre le soi et par une personnalité plus grave, tant sur le plan de l’organisation que des 
symptômes. Cette hypothèse est partiellement confirmée. Les analyses de corrélation 
montrent un lien entre 1) les comportements d’automutilation et la gravité de symptômes 
du TPL 2) les comportements d’automutilation et la gravité des manifestations troubles 
de la personnalité en général. Il n’y a pas de relation entre les comportements 
d’automutilation et la gravité de l’organisation de la personnalité. Les analyses de 
corrélation montrent aussi que les comportements d’automutilation sont liés à la 
proportion d’affects d’hostilité contre l’autre et contre le soi, mais ne sont pas liés au 
niveau d’élaboration verbale des différentes catégories d’affects.  
 
L’hypothèse a été vérifiée à l’aide d’analyses de régression multiple standard. 
Les résultats présentés au tableau 8 montrent que l’élaboration verbale des différentes 
catégories d’affects, en combinaison avec le TPL, prédit 38,7% de la variance de 
l’automutilation. Seule la variable du TPL contribue significativement au modèle. Un 
autre modèle de régression montre que la proportion des différentes catégories d’affects, 
en combinaison avec le TPL, prédit de façon importante l’automutilation, avec comme 
prédicteurs significatifs la proportion d’affects d’hostilité contre le soi et le TPL. La 
variance unique respective des 2 prédicteurs est de 14,2% et 34,9%. Les comportements 
d’automutilation sont donc prédits par la proportion d’affects d’hostilité contre le soi 
(mentalisation implicite), et non par la qualité de l’élaboration verbale de cet affect 
(mentalisation explicite). Lorsque le TPL est enlevé comme prédicteur dans le modèle, 
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la proportion d’affects d’hostilité contre le soi ne prédit plus l’automutilation. Il est donc 
possible de penser que le fait de vivre beaucoup d’affects d’hostilité contre le soi 
n’amène nécessairement quelqu’un à s’automutiler, mais le fait de les vivre lorsqu’on 
souffre d’un TPL peut mener à ce genre de comportement destructeur.  
 
D’autres modèles de régression significatifs sont présents pour confirmer notre 
hypothèse. Les comportements d’automutilation sont également prédits par l’élaboration 
verbale des différentes catégories d’affects et la gravité des symptômes des troubles de 
la personnalité, pour un total de 38,5% de la variance, F(4,23) = 3,600, p < 0,05. Le seul 
prédicteur significatif est la gravité du trouble de la personnalité (𝛽 = 0,621, p  < 0,01), 
avec une variance unique de 28,9%. Cela confirme que la mentalisation explicite de 
certaines catégories d’affects ne prédit pas les comportements d’automutilation. Un autre 
modèle de régression montre que la proportion des différentes catégories d’affects et la 
gravité des symptômes des différents troubles de la personnalité prédisent également 
68,5% de la variance des comportements d’automutilation, F(4,23) = 12,492, p < 0,001. 
Plusieurs prédicteurs sont significatifs dans ce modèle, soit la proportion d’affects 
d’hostilité contre l’autre (𝛽 = -0,419, p  < 0,01), la proportion d’affects d’hostilité contre 
le soi (𝛽 = 0,370, p  < 0,05) et les symptômes des troubles de la personnalité (𝛽 = 0,688, 
p  < 0,001). Les variances uniques respectives de ces 3 prédicteurs sont de 13,2%, 10,8% 
et 42,3%.  
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Tableau 8  
Analyse de régression multiple des variables de mentalisation et de la personnalité sur 
l'automutilation 
Variable  B 𝛽 t p sr 2 
 R2 = 0,387, F(4,23) = 3,623, p < 0,05. 
Éva hostilité-autre 2,083 0,193 1,102 0,282 0,0324 
Éva hostilité-soi -0,749 -0,106 -0,637 0,531 0,0108 
Éva culpabilité 1,581 0,172 1,012 0,322 0,0272 
TPL 0,761 0,581 3,305 0,003 0,2916 
 R2 = 0,612, F(4,23) = 9,059, p < 0,001. 
% hostilité-autre -0,074 -0,219 -1,507 0,145 0,0384 
% hostilité-soi 0,326 0,429 2,901 0,008 0,1421 
% culpabilité 0,130 0,128 0,946 0,354 0,0151 
TPL 0,798 0,609 4,547 0,000 0,3493 
Note. TPL = trouble de la personnalité limite; Éva hostilité-autre = élaboration verbale 
des affects d’hostilité contre l’autre; Éva hostilité-soi = élaboration verbale des affects 
d’hostilité contre le soi; Éva culpabilité = élaboration verbale des affects de culpabilité; 
% hostilité-autre = proportion des affects d’hostilité contre l’autre; % hostilité-soi = 
proportion des affects d’hostilité contre le soi; % culpabilité = proportion des affects de 
culpabilité. 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
Discussion 
 
   
 
 
 
En vue de répondre aux objectifs et hypothèses de recherche, cette section fait un 
retour sur les résultats présentés dans la section précédente. Des pistes d’explication sont 
proposées pour justifier ces résultats et sont mises en lien avec d’autres études 
scientifiques sur le même sujet. Les principales implications scientifiques et cliniques de 
l’étude sont également détaillées. Finalement, les forces, limites et pistes de recherches 
futures de cette étude sont élaborées. 
 
Retour sur les objectifs et hypothèses de recherche 
L’objectif principal de cette étude était d’approfondir les connaissances sur la 
mentalisation de certains affects spécifiques, chez une population présentant un état-
limite de la personnalité. L’état-limite de la personnalité faisait référence à la gravité de 
l’organisation de la personnalité, de même qu’aux manifestations propres au trouble de 
la personnalité limite décrit dans le DSM-5. Les affects ciblés étaient l’hostilité contre 
l’autre, l’hostilité contre le soi et la culpabilité. L’étude visait aussi à faire des liens entre 
la mentalisation des affects, la gravité de la pathologie de la personnalité limite et la 
présence de comportements destructeurs d’agressivité et d’automutilation.  
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Retour sur les résultats préliminaires  
Quelques résultats préliminaires ressortent dans notre étude. D’abord, nos 
résultats soutiennent l’idée que les affects positifs sont significativement mieux 
mentalisés que les affects à valence négative. Cela va dans le même sens que d’autres 
études sur la mentalisation des affects (Lecours & Bouchard, 2011; Lecours et al, 2000). 
Il n’est pas surprenant de penser qu’il est plus facile de vivre du bonheur que de la colère 
face aux situations de la vie. A-t-on besoin de mentaliser l’expérience d’être heureux? Il 
ne fait pas de doute que c’est le fait d’être confronté à des émotions négatives et de la 
souffrance qui demande un travail de symbolisation et de mise en sens. Nos résultats 
indiquent par ailleurs qu’il n’y a aucune corrélation significative entre nos variables et la 
mentalisation des affects de catégorie positive. Compte tenu que nos participants 
présentaient tous une symptomatologie de la personnalité limite, nos résultats vont dans 
le même sens que les appuis scientifiques par rapport aux difficultés des individus 
limites avec les émotions négatives, plutôt qu’avec les émotions positives (Chu, Victor, 
& Longsky, 2016; Levine, Marziali & Hood, 1997; Silbersweig et al., 2007; Von 
Ceurmern-Lindenstjerna et al., 2010).  
 
Aussi, nos résultats préliminaires montrent que les individus limites qui ont été 
hospitalisés en psychiatrie ont une mentalisation plus grande de leurs affects à valence 
négative. Il est possible de se questionner sur l’impact des soins reçus; le fait d’être 
hospitalisé et soigné par des intervenants a-t-il pu leur permettre de parler de leur 
détresse et ainsi, de mieux la comprendre? Dans le même sens, nos résultats montrent 
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que les individus limites ayant bénéficié d’un suivi de thérapie mentalisent mieux leur 
émotion de culpabilité. Nous considérons que cette classe d’émotion n’est pas propre à 
ces individus, puisqu’elle est plus adaptative, contrairement à l’émotion d’hostilité 
contre le soi qui est plus primitive. Par contre, il est intéressant de constater qu’un travail 
thérapeutique, qui demande nécessairement un effort de mentalisation, permet aux 
individus limites de mieux symboliser en mots leur émotion de culpabilité.  
 
Prédiction de la personnalité en fonction de la mentalisation 
En premier lieu, il est intéressant de ressortir certains résultats généraux quant 
aux liens entre la personnalité et la mentalisation. Nos résultats montrent d’abord que la 
sévérité de l’organisation de la personnalité est associée à des niveaux plus faibles de 
mentalisation explicite des affects à valence négative. Cela va dans le même sens que 
l’étude de Gorska et Soroko (2016), qui ont documenté l’expérience émotionnelle des 
gens présentant une OPL. Il est apparu que bien que les individus pouvaient verbaliser 
leur monde émotif, un manque de réflexivité était présent, c’est-à-dire une incapacité de 
relier l’état d’excitation interne à une construction de sens. Le concept d’élaboration 
verbale de l’affect proposé par le modèle de la GÉVA (Lecours, 2013) renvoie ici à cette 
capacité de se représenter verbalement l’expérience affective, d’y donner un sens et 
l’exprimer en mots de façon abstraite et profonde. Notre résultat va également dans le 
même sens que des études sur les carences de mentalisation chez les gens présentant une 
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personnalité immature et moins développée (Fischer-Kern et al., 2010; Müller et al., 
2006).  
 
La particularité de notre étude est qu’elle visait à documenter de façon plus 
spécifique l’expérience émotionnelle en fonction de la gravité de la personnalité. La 
première hypothèse suggérait qu’une élaboration verbale plus faible des affects 
d’hostilité contre l’autre et contre le soi est associée à la gravité de l’organisation de la 
personnalité, de même que la gravité des symptômes du trouble de la personnalité limite. 
Nous considérions plus particulièrement que ces deux types d’affects auraient une valeur 
prédictive sur la gravité de la personnalité limite. Cette hypothèse est partiellement 
confirmée. D’abord, il semble que plus les individus présentent une organisation de 
personnalité grave, moins ils mentalisent bien leurs affects d’hostilité contre l’autre. La 
régression nous montre que l’élaboration verbale de l’hostilité contre l’autre est un 
prédicteur important de la gravité de l’OP (28% sur une variance totale de 29,5%). 
Ainsi, une mauvaise mentalisation explicite de l’hostilité contre l’autre, soit la faible 
capacité d’articuler en mots l’expérience affective se rapportant à la colère, prédit la 
gravité de l’organisation de la personnalité, en comparaison avec les deux autres types 
d’affects (hostilité contre le soi, culpabilité). Le fait que l’hostilité contre l’autre ressorte 
dans nos résultats n’est pas étranger à la théorie de Kernberg (1997) sur les organisations 
limites de la personnalité, qui propose que les affects des personnes présentant une OPL 
soient organisés autour d’une rage difficilement contenue. L’auteur nous renseigne sur la 
prédominance de la pulsion agressive excessive propre aux individus ayant une 
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configuration de la personnalité limite de bas niveau et la conçoit même comme l’un des 
principaux facteurs étiologiques du développement de ce trouble.  
 
Dans la présente étude, un lien montre également que les participants qui 
présentent davantage de critères des différents troubles de la personnalité décrits dans le 
DSM-5 ont une organisation de la personnalité plus grave. Ce résultat n’est pas 
surprenant, compte tenu que la mesure d’organisation de la personnalité est montrée 
comme pouvant différencier les individus présentant une pathologie de la personnalité et 
évaluer différentes facettes de leur fonctionnement (Preti et al., 2015; Smits, Vermote, 
Claes & Vetommen, 2009). Tout comme la gravité de l’organisation de la personnalité, 
les résultats montrent que les gens qui possèdent davantage de manifestations des 
différents troubles de la personnalité mentaliseraient moins bien leurs affects à valence 
négative et leurs affects d’hostilité contre l’autre. Dans le même sens, l’étude de 
Bouchard et ses collègues (2008) avait montré que des niveaux de mentalisation plus 
faibles des affects négatifs étaient associés à une augmentation du nombre de diagnostics 
de troubles de la personnalité à l’axe II. Dans notre étude, une tendance statistique non-
significative (p = 0,073) est présente dans la prédiction de la gravité des troubles de la 
personnalité en général, avec comme prédicteur l’élaboration verbale (mentalisation 
explicite) de l’hostilité contre l’autre. Le manque de puissance statistique peut expliquer 
ce résultat, de par le faible nombre de participants dans l’étude (N = 30). Toutefois, la 
tendance statistique obtenue nous amène à supposer qu’une mauvaise mentalisation 
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explicite de l’hostilité prédirait la gravité de la symptomatologie de la personnalité en 
général.  
 
Il est pertinent de se questionner sur le fait qu’aucun modèle de régression n’est 
significatif pour ce qui est de la gravité des manifestations du trouble de la personnalité 
limite. À première vue, nos résultats ne peuvent appuyer les multiples propositions 
théoriques voulant que des déficits de mentalisation soient présent chez les patients avec 
un TPL (Fonagy et al., 2002; Fonagy et al., 1996; Fonagy & Target, 2000). Toutefois, 
compte tenu qu’une population clinique était sollicitée pour la présente recherche, il est 
possible de supposer que les participants présentaient tous un niveau de 
symptomatologie et qu’il y a eu un effet de restriction de la variance. Notons également 
que la faible taille de l’échantillon a pu contribuer à un manque de puissance statistique 
pour le bien de certaines analyses. Tout de même, une tendance statistique est 
intéressante et propose que les individus présentant davantage de manifestations du TPL 
auraient une élaboration verbale (mentalisation explicite) plus faible de leurs affects 
d’hostilité contre l’autre. Cette tendance justifie la symptomatologie elle-même des gens 
présentant un TPL, alors que l’un des critères de ce trouble est la présence de colère et 
de rage mal régulée (APA, 2013).  
 
Nos résultats confirment qu’il est pertinent de s’attarder sur la gravité de 
l’organisation de la personnalité pour cibler les patients dont la capacité de mentaliser 
les expériences affectives est compromise. Tel que nommé, tous les participants de la 
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présente étude avaient un niveau de symptomatologie (traits ou trouble de la 
personnalité limite) diagnostiqué par leur psychiatre. Il est possible de se questionner sur 
les différences dans les capacités de mentalisation d’une population état-limite, en 
fonction de la maturation de leur personnalité (basée sur des dimensions structurelles 
tels que, les mécanismes de défense, l’identité et le contact avec la réalité), plutôt qu’en 
fonction des traits de personnalité observables. Le continuum élaboré par Kernberg sur 
la personnalité vise dans le même sens à distinguer les individus qui présentent un 
fonctionnement psychique plus immature et ainsi une personnalité d’échelon inférieur 
(voir Figure 2). Les travaux de Tyrer, Reed et Crawford (2015) amènent un éclairage 
intéressant par rapport l’évaluation des troubles de la personnalité. Les auteurs mettent 
en lumière l’idée d’abolir les classifications catégorielles de la personnalité (par 
exemple, le trouble de la personnalité limite du DSM). Ils proposent plutôt de se centrer 
sur différentes dimensions (par exemple, la présence d’affects négatifs, de détachement 
émotionnel et interpersonnel, de désinhibition et d’impulsivité) et d’évaluer la gravité de 
la pathologie de la personnalité en général. Selon eux, cette évaluation permettrait de 
mieux diagnostiquer les gens aux prises avec des fragilités de la personnalité, mieux 
prédire les effets négatifs potentiels et cibler des traitements plus adaptés. À la lumière 
de nos résultats, il semble qu’un individu mentaliserait moins bien certains affects, non 
pas parce qu’il possède davantage de traits de personnalité limites à l’axe II, mais bien 
parce qu’il présente des mécanismes de défenses plus primitifs, une identité diffuse et un 
contact avec la réalité fragile. Par ailleurs, notons que dans la présente étude, une faible 
mentalisation des affects négatifs et d’hostilité contre l’autre est associée à la gravité des 
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dimensions structurelles propres à l’OPL. Ainsi, nos résultats supposent que, pour deux 
personnes présentant des traits de personnalité limite propres au DSM-5, celle qui a une 
personnalité plus immature aurait davantage de difficultés dans la mentalisation explicite 
de ses affects négatifs et d’hostilité contre l’autre.  
 
Dans la présente étude, les tendances statistiques, les corrélations et les 
régressions significatives appuient l’idée que les difficultés de mentalisation des gens 
présentant une pathologie limite de la personnalité sont spécifiques à l’affect d’hostilité 
contre l’autre et sont expliquées par le manque d’élaboration verbale. Nos résultats nous 
amènent à considérer l’importance de certaines interventions cliniques dans le traitement 
des pathologies de la personnalité état-limite. D’abord, nos résultats concernent les 
déficits dans les capacités représentatives de l’affect, plutôt que l’expérience de vivre 
« trop de colère/hostilité », qui renvoie à la mentalisation implicite. Dans leur étude, 
Lecours et Bouchard (2011) proposaient à l’inverse que le TPL était lié à une proportion 
plus élevée (mentalisation implicite) d’hostilité contre l’autre, plutôt qu’à la qualité de 
l’élaboration verbale de cet affect (mentalisation explicite). L’auteur soulevait un 
questionnement quant aux stratégies thérapeutiques à utiliser pour favoriser la régulation 
de la colère, soit celles visant à diminuer l’intensité de l’affect, en contraste avec des 
interventions visant à augmenter la capacité du patient à symboliser et donner un sens à 
son expérience affective. Nos résultats amènent des appuis par rapport à la pertinence de 
viser une augmentation de la capacité d’articuler en mot l’expérience de l’hostilité 
contre l’autre.  
  
 
115 
Nous savons que l’utilisation du traitement basé sur la mentalisation des états 
mentaux a été montrée efficace auprès de différentes populations cliniques et plus 
particulièrement chez les TPL (Bateman & Fonagy, 1999, 2001, 2008). L’incapacité des 
TPL à exercer une fonction réflexive a été montrée comme réversible en psychothérapie 
(Levy et al., 2006). Sur le plan de l’évaluation, il pourrait être intéressant d’évaluer 
comment les patients présentant des enjeux de la personnalité état-limite mentalisent 
spécifiquement leurs émotions d’hostilité contre l’autre, contrairement à d’autres vécus 
affectifs; l’identification des modes de mentalisation immatures (téléologique, faire-
semblant, équivalence psychique) en fonction de l’affect spécifique permettrait 
d’orienter le travail thérapeutique. Le clinicien pourrait également guider ses 
interventions par rapport à l’affect spécifique d’hostilité. Bateman et Fonagy (2004) 
mettent notamment en lumière l’importance de moments de pause en thérapie (« pause 
button ») afin de promouvoir l’exploration des états mentaux du patient. Ils suggèrent de 
faire un travail thérapeutique pour créer des liaisons entre les expériences affectives et 
leurs représentations secondaires. Ils conseillent d’abord de s’attarder sur les émotions 
présentes en thérapie. Dans ce contexte, il pourrait ainsi être intéressant de porter une 
attention particulière à l’expression, à la clarification et à l’élaboration de l’expérience 
d’hostilité des patients limites, afin de les aider à créer des constructions de sens plus 
élaborées face à cet affect (par exemple, nommer l’émotion de colère, cibler vers qui elle 
est dirigée, explorer les autres émotions qui sont reliées, explorer des possibilités de 
compréhension de cette expérience interne, s’attarder à la description du vécu). Diguer 
(2005) insiste quant à lui sur l’importance de traiter la rage présente dans le transfert 
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thérapeutique avec des patients limites. Il met de l’avant l’interférence de leur hostilité 
sur les processus généraux de mentalisation et de liaisons.  Rappelons que, dans nos 
résultats, la proportion d’hostilité était liée à une diminution de la mentalisation explicite 
de cet affect, de même que des affects à valence négative. Selon Diguer, l’agressivité 
déployée dans le transfert peut bloquer le travail thérapeutique et les tentatives 
d’élaboration des autres affects et des relations envers les bons objets. Il insiste donc sur 
la nécessité d’un travail de symbolisation de la pulsion agressive.  
 
Contrairement à notre hypothèse initiale, l’élaboration verbale de l’hostilité 
contre le soi ne prédit pas la gravité de la personnalité limite, tant sur le plan de 
l’organisation que des symptômes. Nos résultats par rapport à l’hostilité contre le soi 
vont dans le même sens que l’étude de Lecours et Bouchard (2011), où cet affect 
spécifique n’a pas été montré comme étant lié à la sévérité des symptômes du TPL, 
contrairement à l’hostilité contre l’autre et à la tristesse. Nos résultats montrent que la 
verbalisation spontanée d’affects d’hostilité contre l’autre inhibe la verbalisation 
d’affects d’hostilité contre le soi. Il est ainsi possible de se questionner sur l’impact du 
déroulement de l’entrevue sur nos résultats, alors que les participants devaient parler 
d’expériences de colère, puis d’expériences de colère contre eux-mêmes. Il est possible 
de se demander si les participants ont davantage été centrés sur leur hostilité contre 
l’autre, étant donné que l’ordre de l’entrevue les amenait à parler de cet affect en 
premier.  
 
  
 
117 
Dans un autre ordre d’idée, nous ne pouvons passer à côté d’une autre 
explication, qui nous apparaît la plus plausible. De façon qualitative, nous avons noté 
que les participants avaient davantage de difficulté à élaborer sur leur vécu d’hostilité 
contre le soi. Ce stimulus émotionnel générait moins de verbalisation de leur part, d’où 
un nombre significativement moins élevé d’unités affectives dans cette partie 
d’entrevue. Les profils émotionnels des participants présentés aux figures 4 et 5 
montrent que les récits de colère amènent une activation importante d’affects d’hostilité, 
tandis que dans les récits de colère contre le soi, l’expérience affective est plus répartie, 
moins discriminante; différents affects viennent se mélanger à l’expérience d’hostilité 
contre le soi. Cela justifie l’hypothèse d’une prédominance de l’hostilité contre l’autre 
comme vecteur de l’expérience interne chez une population présentant des enjeux 
limites, contrairement aux autres émotions. Il est à noter que notre échantillon clinique 
n’était pas particulièrement agressif, ce qui aurait pu expliquer cette prédominance de 
l’hostilité contre l’autre dans le discours. Le score d’agressivité globale de nos 
participants (M= 3,03) était similaire à celui d’une autre étude sur l’agressivité auprès 
d’étudiants universitaires francophones (M= 2,46) (Bouchard, 2007). Nos résultats nous 
amènent à faire un parallèle avec la théorie de Mélanie Klein (Segal, 1980) sur la 
fixation à la position schizo-paranoïde, où il y a une prédominance des pulsions 
agressives et mauvaises, de même que des mécanismes de défenses primitifs. Chez les 
individus limites, la tendance à la projection des images négatives de soi et des autres les 
amènerait à percevoir la réalité extérieure comme menaçante, persécutrice et contre 
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laquelle il faut se défendre; se développerait donc un cercle vicieux où l’expérience 
affective est organisée autour de la colère et l’agressivité.  
 
Prédiction de l’agressivité en fonction de la personnalité et de la mentalisation  
La deuxième hypothèse visait à prédire l’agressivité, en fonction du niveau de 
mentalisation des affects d’hostilité contre l’autre et la gravité de la pathologie de la 
personnalité. L’hypothèse proposait que l’agressivité soit prédite par une élaboration 
verbale plus faible de l’hostilité contre l’autre et par une personnalité limite plus grave, 
tant sur le plan de l’organisation que des symptômes. Cette hypothèse est confirmée. 
Plusieurs modèles de régression sont significatifs. Tel que présenté, les résultats 
montrent qu’une mauvaise mentalisation explicite des trois catégories d’affects, en 
association avec la gravité des symptômes du TPL prédit de façon importante 
l’agressivité, avec 63,4% de la variance totale. Les variables de l’élaboration verbale de 
l’hostilité contre l’autre et du TPL contribuent significativement au modèle. Les deux 
autres modèles de prédiction de l’agressivité sont également significatifs, avec des 
variances totales de 62,2% et de 67,2%. En effet, la qualité de l’élaboration verbale de 
l’hostilité contre l’autre et la gravité d’organisation de la personnalité prédisent 
l’agressivité, de même que le modèle incluant l’élaboration verbale de l’hostilité contre 
l’autre et la gravité des manifestations des troubles de la personnalité comme 
prédicteurs.  
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Nos résultats confirment ainsi que le manque de mentalisation explicite de la 
colère et la gravité de la pathologie de la personnalité limite, tant sur le plan de 
l’organisation que des symptômes, prédisent l’agressivité. Nos résultats corroborent les 
données scientifiques par rapport à la présence de violence et d’agressivité chez les TPL 
(Bateman & Fonagy, 2004; Fortunata & Kohn, 2003;  Hines, 2008; Johnson et al., 2006; 
Newhill et al., 2009; Siever et al., 2002; Skodol et al., 2002; Zanarini, 1993). Nos 
résultats vont également dans le même sens que l’étude de Martino et ses collègues 
(2015) qui montre que le TPL est un prédicteur de l’agressivité. Pour ce qui est de la 
prédiction de l’agressivité en fonction de la gravité des manifestations des différents 
troubles de la personnalité du DSM, des études et auteurs montrent, dans le même sens, 
l’impact de différentes configurations de personnalité pouvant être associées à la 
présence de violence chez les individus (Blackburn & Coid, 1999; Oldham, Skodol & 
Bender, 2005).  
 
En plus de la personnalité, de nombreux auteurs se sont attardés aux facteurs 
pouvant prédire les risques de violence et d’agressivité. Plusieurs variables 
démographiques, environnementales et personnelles ont été mises de l’avant (par 
exemple, la classe sociale, le QI, les abus à l’enfance, le nombre d’arrestations 
criminelles, le soutien perçue de l’extérieur, la consommation d’alcool et autres 
substances) (Oldman et al., 2005). Bateman et Fonagy (2004) conçoivent que les agirs 
agressifs sont en partie dus à un manque de représentations secondaires d’états mentaux. 
À notre connaissance, aucune étude ne s’est penchée sur les liens entre l’organisation de 
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la personnalité, la mentalisation d’affects spécifiques et l’agressivité. Notre étude amène 
un apport unique dans la compréhension de l’agressivité et met l’accent sur la 
contribution des capacités de mentalisation explicite de l’hostilité. Bien que la colère 
crée une impulsion et une préparation à l’action, elle ne mène pas nécessairement à une 
action agressive (Izard, 1991).  De façon spécifique, nos résultats montrent que c’est une 
hostilité mal symbolisée et peu comprise qui amènerait les individus limites à être plus 
agressifs. Tel que Linehan (1993) le propose, les comportements impulsifs 
dysfonctionnels des TPL sont utilisés pour résoudre un affect envahissant et douloureux. 
L’hostilité est agie, car elle ne peut être contenue. Cela confirme encore plus 
l’importance de travailler à augmenter les capacités de mentalisation explicite de 
l’hostilité chez les individus limites, surtout dans le cas où des problèmes d’agressivité 
seraient présents.  
 
D’autres résultats intéressants ressortent de nos analyses. La mentalisation 
implicite des trois catégories d’affects, en combinaison avec la gravité des symptômes 
du TPL prédit de façon tout aussi importante l’agressivité, avec une variance totale de 
52,1%. La proportion de l’hostilité contre l’autre et le TPL contribuent significativement 
au modèle. Dans les 2 autres modèles, c’est seulement la variable de personnalité qui 
prédit l’agressivité, versus la proportion d’affects. Spécifiquement chez les TPL, il 
apparaît donc que la proportion (quantité) de l’hostilité contre l’autre est une variable 
prédictive sur le plan de l’agressivité. Tel que décrit par les neurosciences, les individus 
limites ont un seuil très bas en réponse au stress, qui active trop rapidement et fortement 
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les structures corticales impliquées dans la mentalisation implicite (Luyten & Fonagy, 
2015). Les individus sont donc susceptibles d’être débordés par leurs affects plus que la 
normale et ont tendance à réagir de façon automatique, sans espace réflexif. Nos 
résultats montrent ici qu’une trop grande présence d’hostilité peut créer un débordement 
affectif et prédire l’agressivité chez un individu limite. 
 
Par rapport à la gestion de cette agressivité, cela suppose la pertinence d’aider les 
individus ayant un TPL à diminuer l’intensité des affects. L’apprentissage d’outils de 
tolérance à la détresse, tel que proposé par Linehan (1993), peut être une avenue 
pertinente. L’auteur cite l’utilité de se retirer quelques temps de situations générant de la 
colère, ou encore de penser à autre chose, afin d’éviter les comportements agressifs. Le 
cerveau de l’individu qui est moins submergé émotivement pourra faire un passage entre 
des réponses automatiques vers des réponses exécutives permettant la mentalisation. 
Cette perspective nous amène à confirmer l’importance d’un travail sur deux plans en 
psychothérapie avec les TPL, alors que l’affect doit être vécu, sans être trop intense, 
pour que l’individu puisse être capable de mettre en mots son expérience et ainsi, 
mentaliser.  
 
Des analyses supplémentaires ont permis de montrer que l’agressivité 
comportementale serait quant à elle prédite par une faible mentalisation explicite de 
l’hostilité contre l’autre. Les mesures de gravité de la personnalité ne se sont pas avérées 
comme des prédicteurs significatifs dans ces analyses. Reste que des corrélations 
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significatives sont présentes et que la gravité de la personnalité limite, tant sur le plan de 
l’organisation que de la symptomatologie, est liée à une augmentation des agirs 
comportementaux.  
 
Prédiction des comportements d’automutilation en fonction de la personnalité et de 
la mentalisation 
La troisième hypothèse visait à prédire les comportements d’automutilation, en 
fonction du niveau de mentalisation des affects d’hostilité contre le soi et de la gravité de 
la personnalité. Elle proposait que les comportements d’automutilation soient prédits par 
une élaboration verbale plus faible de l’hostilité contre le soi et par une personnalité plus 
grave, tant sur le plan de l’organisation que des symptômes. Cette hypothèse est 
partiellement confirmée. En premier lieu, un modèle de prédiction des comportements 
d’automutilation est significatif, avec comme prédicteurs la proportion d’affects 
d’hostilité contre le soi et le TPL. Ce résultat suppose d’abord que les comportements 
d’automutilation sont prédits par la présence d’hostilité contre le soi, et non par la 
qualité de l’élaboration verbale de cet affect. Les variables de mentalisation explicite des 
3 catégories d’affects ne sont pas des prédicteurs significatifs des comportements 
d’automutilation dans l’autre modèle de prédiction. Ainsi, ce serait l’expérience de vivre 
« trop d’affects » d’hostilité contre le soi qui amènerait les individus limites à 
s’automutiler. Un autre résultat pertinent ressort; lorsque le TPL est enlevé comme 
prédicteur dans le modèle, la proportion d’affects d’hostilité contre le soi ne prédit plus 
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l’automutilation. Ainsi, le fait de vivre beaucoup d’affects d’hostilité contre le soi 
n’amènerait pas nécessairement quelqu’un à s’automutiler. C’est plutôt le fait de vivre 
des affects d’hostilité contre le soi lorsque l’on souffre d’un TPL qui mènerait à ce genre 
de comportement destructeur. Cela rejoint les études montrant que les comportements 
d’automutilation distinguent et discriminent fortement les TPL (Dubo et al., 1997; 
Zanarini & al., 1989). 
 
Notre hypothèse se centrait sur l’émotion d’hostilité contre le soi, car nous 
supposons qu’elle est plus représentative de l’expérience affective des personnes 
présentant un état-limite de la personnalité. De façon générale, nos résultats confirment 
que la culpabilité n’est pas une émotion significative chez les individus limites; cette 
variable n’atteint pas de valeur statistique dans aucune des analyses principales. Ainsi, 
c’est une culpabilité plus primitive (ici représentée par l’hostilité contre le soi) qui est en 
lien avec l’automutilation chez les TPL. À quoi ressemble cette expérience affective 
chez ces individus? Il est intéressant de préciser à nouveau la distinction entre la 
culpabilité adaptative versus l’hostilité contre le soi. Alors que la première concerne un 
sentiment de faute morale et peut mener à une réparation du geste non-désiré, la seconde 
émotion fait référence à des représentations de soi sévères et punitives, qui ne sont pas 
nécessairement en lien avec l’autre (« je m’haïs », « je suis dégueulasse », « je ne vaux 
rien ») (Izard, 1991; MICA, 2013). Nos résultats indiquent par ailleurs que les affects de 
culpabilité sont significativement mieux mentalisés que les affects d’hostilité contre le 
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soi, ce qui n’est pas surprenant en tenant compte des définitions respectives de ces deux 
classes d’émotions. 
 
Kernberg (1975, 1984) explique bien pourquoi le fonctionnement psychique des 
individus limites les bloque à ressentir une culpabilité saine et adaptative. L’auteur 
propose que cette capacité implique des processus matures et des relations d’objets 
évoluées, où il y a l’intégration du bon objet dans les représentations de l’individu. Les 
mécanismes de clivage et de projection empêchent toutefois le sujet limite d’intégrer en 
même temps les représentations positives et négatives de soi et de l’autre; les 
introjections sont séparées en « totalement bonnes » versus « totalement mauvaises ». La 
culpabilité ne peut ainsi être vécue, puisqu’elle nécessite une tension entre les images 
contradictoires et implique la reconnaissance d’un amour et d’une agressivité à l’égard 
d’un objet « total ». L’expérience constante de projection des pulsions agressives et de la 
persécution rend les individus limites incapables d’être dans une position où ils 
reconnaissent le mal fait à l’objet. Ils s’approprient peu l’affect et en sont le plus souvent 
victimes. 
 
Aussi, d’autres théories sur les personnalités limites mettent de l’avant 
l’expérience du « Soi-Alien », où l’enfant peut intérioriser certaines représentations 
négatives du donneur de soins malveillant et maltraitant, bien que ces représentations ne 
lui appartiennent pas réellement (Bateman & Fonagy, 2004). Cela génère des états 
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émotionnels douloureux, étrangers et peu mentalisés; l’individu fait l’expérience d’un 
soi perçu comme méchant et haineux. Bateman (2015) souligne que l’utilisation de 
l’identification projective permet à l’individu d’atténuer l’intensité de cette expérience 
émotionnelle souffrante et dévalorisante. L’externalisation devient alors primordiale 
pour le sujet, puisque c’est ce qui lui permet de se soulager et de percevoir que le 
mauvais est à l’extérieur. Tel que décrit dans la section de la première hypothèse, ces 
mécanismes de projection sont susceptibles d’expliquer la présence constante d’hostilité 
contre l’autre dans l’expérience affective des individus limites.  
 
Il est intéressant de pousser notre réflexion plus loin. L’expérience d’hostilité 
contre le soi n’a pas été montrée comme significative chez les individus limites dans les 
autres analyses de régression. La colère reste un vecteur de l’expérience interne chez 
cette population. Toutefois, est-il possible de penser que les mécanismes de projection 
peuvent parfois échouer? Comme le rapporte Kernberg (1975), l’expérience dépressive 
des individus limites est souvent désorganisante et suppose que le moi ne peut résister à 
l’instance surmoïque sévère et sadique. Lorsqu’accessible à la conscience, il n’est pas 
surprenant que la dévalorisation massive devienne insoutenable pour le sujet qui la vit. 
Ce serait à ce moment que les processus automutilatoires auraient lieus. Oldham et ses 
collègues (2005) rapportent par ailleurs que les tentatives d’automutilation seraient plus 
communes quand le patient est en isolation ou encore lors de la perte de l’autre, c’est-à-
dire de la disparition de l’objet qui était le véhicule de projection de la partie « Alien » 
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de soi. Les idées négatives sont susceptibles de devenir tellement fortes dans l’esprit du 
sujet, que le seul moyen trouvé pour se soulager est de se faire mal. Cela concorde avec 
les motivations sous-jacentes à l’automutilation qui ont été documentées dans la 
littérature; cette action destructrice envers le soi serait utilisée comme une façon de se 
punir (Gunderson, 2001; Gunderson & Ridolfi, 2001; Paris, 2005). Dans cet ordre 
d’idées, il n’est pas surprenant que l’expérience d’hostilité contre le soi était moins 
facilement verbalisée chez les participants de notre étude, en comparaison avec 
l’activation importante d’affects d’hostilité contre l’autre. Il est possible d’émettre 
l’hypothèse que cette mise à l’écart de l’hostilité contre le soi était une façon de ne pas 
contacter une partie de leur souffrance.  
 
À nouveau, nos résultats nous amènent à considérer l’importance de pistes 
d’interventions cliniques. Puisque l’automutilation est liée à une trop grande proportion 
d’affects d’hostilité contre le soi, l’apprentissage de techniques de tolérance à la détresse 
reste pertinente pour les patients limites (Linehan, 1993). Bateman et Fonagy (2004) 
appuient par ailleurs la nécessité d’appliquer des techniques de relaxation et de 
distraction afin de réduire l’anxiété et les comportements d’automutilation. Ils mettent 
toutefois de l’avant l’importance d’élaborer sur le sens sous-jacent à la compulsion et 
aux comportements. Le patient serait encouragé à repenser aux épisodes 
d’automutilation passés, afin de mieux les comprendre. Lecours et Bouchard (2011) 
avaient par ailleurs montré un lien entre la présence d’automutilation chez les TPL et des 
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niveaux faibles de mentalisation explicite d’hostilité contre le soi et de tristesse. Ce 
résultat est contraire à celui de la présente étude. Notre mesure d’automutilation était 
toutefois davantage précise et complexe, puisqu’elle documentait une variété de 
comportements automutilatoires, plutôt que la mesure dichotomique utilisée par Lecours 
(critère 5 de la symptomatologie des TPL). En tenant compte des différents résultats, 
l’idée que l’automutilation soit liée à un déficit de mentalisation implicite ou à un déficit 
de mentalisation explicite nous amène à conclure qu’il faut continuer de travailler sur 
ces deux plans avec les patients limites. Une récente étude montre par ailleurs 
l’efficacité thérapeutique des techniques dialectiques visant à diminuer l’intensité des 
émotions (mentalisation implicite) en combinaison avec des techniques du traitement 
basé sur la mentalisation explicite, afin de réduire les comportements automutilatoires 
(Edel, Raaf, Dimaggio, Buchheim & Brüne, 2017). Le consensus reste que l’hostilité 
contre le soi ressort comme une émotion significative dans la question de 
l’automutilation chez les gens présentant une symptomatologie limite de la personnalité.  
 
Un autre modèle de régression ressort dans notre étude et nous renseigne sur 
d’autres liens entre la proportion des affects et les comportements d’automutilation. 
L’automutilation serait également prédite par la proportion d’affects d’hostilité contre 
l’autre, la proportion d’affects d’hostilité contre le soi et les symptômes des différents 
troubles de la personnalité. Il est important de mentionner que les analyses ont été 
vérifiées en substituant les critères du TPL aux autres critères des différentes troubles de 
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la personnalité. Nous nous sommes donc assurés que les résultats n’étaient pas 
influencés par l’effet de la symptomatologie de la personnalité limite. Ainsi, bien que 
l’expérience d’automutilation serait davantage propre aux TPL, elle peut être prédite en 
fonction de la gravité de la symptomatologie des différents troubles de la personnalité. 
En plus de la proportion d’hostilité contre le soi, la faible proportion d’hostilité contre 
l’autre aurait également une valeur prédictive. Ce résultat suggère que le fait de 
verbaliser moins d’affects d’hostilité contre l’autre, et ainsi d’être moins connecté à 
l’expérience affective de colère, amènerait les individus à s’automutiler davantage. 
Kernberg (1975) suggère que l’apaisement de l’angoisse par l’automutilation peut se 
faire sous l’influence d’une forte rage chez les gens présentant une organisation limite de 
la personnalité (et ainsi, chez des gens étant susceptibles de présenter davantage de 
manifestations des différents troubles de la personnalité du DSM-5). Rappelons que, 
selon nos résultats, la verbalisation spontanée d’affects d’hostilité contre le soi apparaît 
inhiber la verbalisation d’affects d’hostilité contre l’autre, et vice-versa. Cela nous 
amène à penser que la quantité d’affects d’hostilité contre l’autre peut jouer un rôle chez 
les individus présentant une personnalité plus grave; la centration vers l’extérieur les 
empêcheraient en quelque sorte de devoir se centrer sur eux-mêmes et sur leurs affects 
souffrants et destructeurs d’hostilité contre le soi.  
 
Finalement, nos analyses de corrélations et de régression ne montrent pas de 
relation entre les comportements d’automutilation et la gravité de l’organisation de la 
  
 
129 
personnalité. Cette mesure de la personnalité ne s’avère pas significative dans la 
prédiction des comportements d’automutilation, en comparaison avec les mesures qui 
s’attardent aux traits de personnalité manifestes. Il est possible d’expliquer ce résultat en 
fonction de la théorisation de Kernberg (1975). Bien que l’auteur parle des 
comportements automutilatoires, il considère que ces manifestations sont présentes chez 
des individus ayant une configuration particulière de personnalité (avec une structure 
dépressive et des tendances masochistes) et ne sont pas typiques des OPL.  
 
Implications scientifiques et cliniques 
L’intérêt principal de notre étude était de documenter les capacités de 
mentalisation de différents affects spécifiques, auprès d’une population présentant un 
état-limite de la personnalité. Sur le plan théorique et scientifique, la première 
implication de cette étude est qu’elle permet d’approfondir les connaissances sur la 
mentalisation. Différentes théorisations sur la symbolisation et la mentalisation, qu’elles 
soient contemporaines ou datent du courant de la psychanalyse, mettent de l’avant la 
nécessité de cette capacité fondamentale pour le bon fonctionnement de l’être humain 
(Bion, 1962; Fonagy, 2006; Fonagy et al., 2002; Lecours & Bouchard, 1997; Luquet, 
1988; Marty, 1990; Roussillon, 2001). À l’inverse, plusieurs écrits montrent les impacts 
négatifs des déficits de mentalisation chez les individus (Bouchard et al., 2008; Brent, 
2009; Diguer, 2005; Fischer-Kern et al., 2013; Fonagy & Bateman, 2008; Skarderud, 
2007; Ward et al., 2001), ce qui renforce l’importance de documenter ce processus 
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psychologique. Les études s’attardent davantage à la mentalisation des états mentaux 
généraux. Certains auteurs ont avancé l’idée que les déficits de mentalisation sont 
propres à certains affects, plutôt que généralisés au monde affectif des individus 
(Lecours, 2007; McDougall, 1989; Mitrani, 2001), mais un manque d’appui scientifique 
à ce sujet est présent. Notre étude permet donc de raffiner les connaissances par rapport 
à la mentalisation des affects spécifiques. L’utilisation de la GÉVA comme mesure de 
mentalisation permet également l’accumulation de données quant à la validité et la 
fidélité de l’instrument.  
 
Une autre implication de notre étude est qu’elle permet de documenter les 
connaissances théoriques et scientifiques sur la personnalité limite. Depuis de 
nombreuses années, des écrits documentent la prévalence importante de gens présentant 
des troubles de la personnalité et les conséquences lourdes sur le milieu hospitalier et la 
santé publique (Lenzenweger, 2008; Samuels, 2011; Tyrer et al., 2015). Nous savons 
que le trouble de la personnalité limite, plus particulièrement, est le plus fréquent et les 
individus montrent des difficultés importantes de fonctionnement dans différentes 
sphères (Bateman & Fonagy, 2004). Dans notre étude, l’évaluation des dimensions 
structurelles et des symptômes observables nous permet de nous appuyer sur une 
définition plus solide et étayée de la personnalité limite. La majorité des études sur la 
personnalité limite utilisent des outils d’évaluation de la symptomatologie définie par le 
DSM. Toutefois, il apparaît que ces outils diagnostiques présentent certaines faiblesses 
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pour bien discriminer les gens souffrant de ce trouble (Zimmerman et al., 2008; Westen 
& Shedler, 1999). Le fait d’ajouter une mesure d’organisation de la personnalité 
constitue donc une des forces de notre étude.  
 
De nombreux écrits mettent de l’avant les déficits de mentalisation chez les TPL 
(Bateman & Fonagy, 2004; Fonagy et al., 2002, 2003) et de plus en plus d’études 
scientifiques le confirment (Fischer-Kern et al., 2010; Müller et al., 2006). Toutefois, 
seulement une étude avait exploré la question de la mentalisation des affects spécifiques 
auprès de cette population, versus des états mentaux généraux (Lecours & Bouchard, 
2011). Aucune recherche à ce jour n’avait étudié les liens entre la mentalisation des 
affects spécifiques et la gravité de l’organisation de la personnalité. L’accent mis sur les 
émotions est d’autant plus intéressant sachant que la dysrégulation affective constitue 
une caractéristique consensuelle des gens présentant une personnalité limite (Skodol et 
al., 2002). Il y avait donc une opportunité d’approfondir les connaissances à ce sujet et 
sélectionner certains affects qui nous apparaissaient le plus significatifs.  
 
Sur le plan théorique, aucune étude n’avait à ce jour fait des liens entre les 
capacités de mentalisation et les comportements destructeurs. Pourtant, de nombreux 
écrits mettent de l’avant les conséquences négatives liées à la dysrégulation 
émotionnelle présente chez les individus limites, entre autre l’idée selon laquelle les 
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affects qui ne sont pas bien compris et symbolisés sont agis (Bessette, 2007; Diguer, 
2005; Linehan, 1993). Notre étude confirme donc la présence de variables de 
mentalisation dans la prédiction des comportements destructeurs chez les gens souffrant 
d’une personnalité limite, autre que des facteurs environnementaux, personnels et 
démographiques. 
 
Notre étude amène plusieurs retombées intéressantes sur le plan clinique. 
D’abord, nous savons que l’approche basée sur la mentalisation est montrée comme 
traitement thérapeutique de choix auprès d’une clientèle présentant des enjeux de la 
personnalité (Bales & al., 2012; Bateman & Fonagy, 1999, 2001, 2008; Choi-Kain & 
Gunderson, 2008). L’amélioration de la mentalisation est vue comme un indice de 
succès thérapeutique (Allen et al., 2008; Bernbach, 2002). Le fait d’approfondir les 
connaissances sur la mentalisation des affects spécifiques permet d’éclairer les cliniciens 
quant aux émotions à considérer dans le travail thérapeutique avec les individus limites. 
Concrètement, la présente recherche montre l’impact important de l’hostilité contre 
l’autre à titre de vecteur de l’expérience interne des gens souffrant d’une personnalité 
état-limite, contrairement à d’autres expériences affectives. Les difficultés de 
mentalisation explicite de cet affect prédisent la gravité de la personnalité; en 
psychothérapie, cela renforce l’importance de viser à améliorer la capacité des patients à 
articuler en mots et à mettre en sens leur hostilité contre l’autre. Un autre ajout clinique 
de notre étude est qu’elle distingue la contribution des processus de mentalisation 
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implicite et explicite, et ainsi permet de préciser des types d’interventions thérapeutiques 
à employer. Devons-nous viser à augmenter la tolérance d’un affect (mentalisation 
implicite) ou améliorer la capacité à se représenter cet affect par la parole et lui donner 
un sens (mentalisation explicite)?  
 
Les liens faits avec les comportements destructeurs nous amènent également à 
cibler des pistes d’interventions cliniques spécifiques, en vue de diminuer les agirs. De 
façon unique, notre étude met en lumière l’impact de deux classes d’affects différentes 
sur les types d’agirs. Ainsi, l’agressivité serait prédite par des déficits de mentalisation 
explicite de l’hostilité contre l’autre, tandis que les agirs automutilatoires seraient prédits 
par la mentalisation implicite de l’hostilité contre le soi, c’est-à-dire par une trop grande 
proportion d’affects. Par ailleurs, ce dernier résultat nous renseigne également sur la 
contribution de l’expérience d’hostilité contre le soi chez les gens présentant des enjeux 
limites. Cela confirme les écrits théoriques au sujet de l’expérience d’une culpabilité 
primaire chez cette population (Kernberg, 1984; 2005; Linehan, 1993).  
 
Forces, limites et pistes de recherches futures 
Notre étude possède plusieurs forces. Une des principales forces est sans 
contredit le choix des variables mesurées. Tel que décrit dans la section précédente, 
notre étude amène un approfondissement unique des liens et relations entre la 
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personnalité, la mentalisation de certains affects spécifiques et les comportements 
destructeurs. Il est également primordial de souligner qu’une population clinique a été 
sollicitée pour cette étude. Tous les participants avaient un niveau de symptomatologie à 
l’axe II diagnostiqué par leur psychiatre traitant. L’échantillon choisi est donc 
représentatif.  
 
Tel que mentionné, l’angle amené sur la mentalisation des affects permet de 
cibler précisément des vecteurs qui rendent compte de l’expérience affective des gens 
présentant une personnalité état-limite. Nous n’aurions pu évaluer la mentalisation des 
affects spécifiques sans l’outil de mesure de la GÉVA, en combinaison avec la MICA 
(Lecours, 2013). Il n’est pas simple d’évaluer la mentalisation d’un individu, puisqu’elle 
ne peut être auto-évaluative et demande d’avoir accès à un discours verbalisé. 
L’application de notre instrument de mesure est complexe et demande un travail 
minutieux où toutes les unités affectives des participants sont segmentées séparément, 
puis cotées. La GÉVA nous a permis de quantifier de façon précise et avec confiance le 
niveau de mentalisation des individus en fonction des affects étudiés. Elle permet une 
richesse sur le plan de la qualité des données. La solidité des résultats de l’accord inter-
juge confirme également que nos données sur la mentalisation des participants sont 
fiables.  
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 Une des limites de notre étude concerne le faible nombre de participants qui ont 
été recrutés pour l’expérimentation, bien que ce nombre était considérable compte tenu 
qu’une population clinique était sollicitée. Le petit échantillon est expliqué par la 
complexité du processus de recrutement. La chercheure dépendait de références externes 
(psychiatre, équipe soignante); l’aspect de la confidentialité était également nécessaire 
au suivi psychiatrique et ainsi, les participants devaient initialement donner leur accord à 
leur équipe afin d’être contactés. Il est à noter que la chercheure a accompli seule le 
travail de transcription des entrevues, qui étaient d’une durée assez importante (de 25 à 
50 minutes). La quantification des données portant sur la mentalisation a également été 
effectuée par la chercheure de l’étude; la longueur des entrevues rendait le processus de 
segmentation et de cotation encore plus long, puisqu’un nombre important d’unités 
affectives devait être analysées. Bref, le nombre de participants recrutés n’était pas 
optimal pour obtenir une puissance statistique idéale. Bien que plusieurs de nos 
hypothèses soient confirmées, il aurait été intéressant de raffiner les résultats avec 
davantage de participants.  
 
 Une autre limite fut présente dans le déroulement de la collecte de données, alors 
que certains participants ont demandé à compléter les questionnaires à la maison. Cela a 
pu créer un manque de standardisation dans la procédure d’expérimentation. En effet, 
nous ne pouvions contrôler l’ambiance de passation (par exemple, le fait de remplir les 
questionnaires à la maison pouvait amener un manque de concentration versus une 
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passation dans un local tranquille à la clinique externe de psychiatrie), ni la façon dont 
les participants remplissaient leurs questionnaires (par exemple, remplir les 
questionnaires à des moments différents, plutôt que de façon continue). Aussi, lors des 
entrevues, il aurait été intéressant d’inverser l’ordre des questions en fonction des deux 
stimuli émotionnels. Toutes les entrevues étaient dirigées de façon à ce que les 
participants racontent deux épisodes où ils avaient vécu de la colère contre l’autre, puis 
deux épisodes où ils avaient vécu de la colère contre eux-mêmes/culpabilité. 
L’hypothèse que l’ordre des questions a pu contaminer les discours émotionnels des 
participants reste présente, alors que ceux-ci ont significativement moins verbalisé 
d’unités affectives d’hostilité contre le soi à la deuxième partie de l’entrevue. Les 
participants avaient de la difficulté à élaborer sur cette expérience affective et pouvait 
parfois revenir sur leur vécu d’hostilité contre l’autre. L’effet possible de contamination 
aurait donc pu être contrôlé en inversant l’ordre des questions pour la moitié des 
entrevues. Reste que la faible verbalisation d’hostilité contre le soi peut être interprétée 
d’une autre façon et ne mène pas nécessairement à la certitude qu’il y a eu 
contamination.   
 
 Plusieurs recherches futures peuvent être pertinentes en lien avec notre sujet, 
puisqu’il est encore peu étudié. D’autres appuis scientifiques sont nécessaires afin de 
documenter les capacités de mentalisation selon les différents affects. À ce jour, les 
affects d’hostilité (contre l’autre et le soi), de peur, de culpabilité et de tristesse ont été 
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étudiés en lien avec la gravité de la symptomatologie et/ou de l’organisation de la 
personnalité limite. D’autres affects sont toutefois documentés comme étant significatifs 
chez cette population. Linehan (1993) insiste sur la contribution d’émotions autres que la 
colère, telles que la honte et l’anxiété, dans l’expérience affective des TPL. Elle 
considère même qu’un focus trop grand est mis sur l’expérience de la colère, 
contrairement aux autres émotions. L’affect de la honte nous apparaît particulièrement 
intéressant puisqu’il est fréquemment cité comme vécu affectif chez les gens souffrant 
d’une personnalité limite (Bateman & Fonagy, 2004; Holm et al., 2009; Peters & Geiger, 
2016; Rüsch et al., 2007). Dans certaines études, la définition du vécu de honte 
rapportée (par exemple, le sentiment d’être mauvais) semble cependant se rapprocher du 
vécu que nous considérons comme de l’hostilité contre le soi, basé sur la 
conceptualisation des émotions de la MICA (Lecours, 2013). Il serait ainsi pertinent 
d’évaluer l’élaboration verbale de la honte avec le même instrument de mesure utilisé 
pour cette étude (GÉVA, 2013; MICA, 2013), étant donné que le processus d’analyse 
des unités affectives s’appuie sur une description étayée des différentes émotions vécues 
par l’humain. Une récente étude de Bouizegarene et Lecours (2016) s’est penchée sur 
l’élaboration verbale de différents affects, en lien avec les manifestations de la 
personnalité narcissique. Nous estimons qu’il serait intéressant de répliquer ce type 
d’étude en fonction de d’autres configurations de personnalité (par exemple, la 
personnalité dépendante).   
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 Finalement, la contribution de l’attachement a été montrée comme liée au 
développement des capacités de mentalisation (Fonagy & Target, 1997). Certains profils 
d’attachement seraient caractéristiques du TPL et possiblement liés au développement 
de ce trouble (Choi-Kain et al., 2009; Kobak, Zajac & Smith, 2009). Le style 
d’attachement nous renseigne sur la façon dont les individus sont susceptibles d’interagir 
avec le monde extérieur (par exemple, l’adoption de stratégies d’hyperactivation versus 
de désactivation). Il pourrait ainsi être intéressant de faire des liens entre les différents 
types d’attachement et les capacités d’élaboration verbale de différents affects 
spécifiques.  
   
 
 
 
 
 
 
 
 
Conclusion 
   
 
 
 
En conclusion, la présente étude a permis de documenter les capacités de 
mentalisation de certains affects spécifiques, chez une population clinique présentant 
une personnalité état-limite. Notre définition étayée de la personnalité renvoie aux 
dimensions structurelles de l’organisation de personnalité limite, de même qu’à la 
symptomatologie du trouble de la personnalité limite décrite dans le DSM. Une seule 
étude avait évalué la mentalisation d’affects spécifiques en lien avec la personnalité 
limite. Cette étude montrait que la gravité des symptômes du TPL était liée à des 
niveaux plus faibles de mentalisation explicite de la tristesse, de même qu’à une 
proportion plus grande d’hostilité contre l’autre (Lecours & Bouchard, 2011). À partir 
de nos résultats, nous pouvons affirmer que d’autres émotions sont significatives dans 
l’expérience affective des personnalités limites. Principalement, l’hostilité contre l’autre 
ressort comme un vecteur significatif de l’expérience affective et la mauvaise 
mentalisation explicite de cet affect prédit la gravité de l’organisation de la personnalité 
limite. 
 
Aussi, il apparaît que la gravité de la personnalité limite, tant sur le plan de 
l’organisation que de la symptomatologie, en combinaison avec des déficits de 
mentalisation explicite de l’hostilité contre l’autre, prédisent l’agressivité chez les 
individus. Pour ce qui est des comportements d’automutilation, des résultats différents 
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ressortent et nous pouvons mettre en lumière le rôle de l’hostilité contre le soi. Il 
apparaît ainsi que c’est la proportion d’affects d’hostilité contre le soi qui prédit 
l’automutilation chez les TPL; le fait d’être débordé affectivement par de l’hostilité 
contre le soi et ainsi, par des pensées autodévalorisantes et négatives, amènerait les TPL 
à s’automutiler. À notre connaissance, notre étude est la première à ce jour à documenter 
les liens entre les capacités de mentalisation d’affects spécifiques, la personnalité et les 
comportements destructeurs.  
 
Les conclusions tirées nous permettent de proposer des pistes d’interventions 
cliniques dans le traitement des gens présentant un état-limite de la personnalité. Nous 
savons que l’amélioration des capacités de mentalisation est un facteur clé dans le 
changement thérapeutique auprès de cette clientèle (Fonagy & Bateman, 2006). Dans un 
cadre psychothérapeutique, nous considérons qu’il est pertinent de mettre l’accent sur 
l’augmentation des capacités de mentalisation explicite de l’hostilité contre l’autre. Nous 
suggérons entre autre d’adapter certaines interventions proposées dans le manuel de 
traitement basé sur l’amélioration de la mentalisation (Mentalized-Based Treatment; 
MBT) (Bateman & Fonagy, 2004). À la lumière de nos résultats, nous ciblons deux 
visées thérapeutiques pour ce qui est des comportements destructeurs. Nous croyons 
d’abord que l’amélioration de la mentalisation explicite de l’hostilité contre l’autre 
s’avère pertinente dans le but de diminuer les comportements d’agressivité. Nous 
soulignons également l’importance de s’attarder spécifiquement sur les capacités de 
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tolérance des affects d’hostilité contre le soi, afin d’aider les individus TPL dans la 
diminution des comportements d’automutilation. Finalement, nous considérons qu’il 
serait pertinent de poursuivre une exploration scientifique des capacités de mentalisation 
de d’autres affects spécifiques, en fonction des différentes configurations de la 
personnalité.  
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Lettre informative  
   
 
                                     
                               
 
Bonjour, 
Mon nom est Frédérique Riel Lefebvre, candidate à l’obtention du doctorat en 
psychologie clinique à l’Université de Sherbrooke. Vous êtes invités à participer à mon 
projet de recherche. Il est dirigé par Olivier Laverdière, professeur au département de 
psychologie à l’Université de Sherbrooke.  
Mon projet vise à approfondir les connaissances sur la capacité de gestion de 
certaines émotions, plus spécifiquement la colère et culpabilité, en considérant 
différentes dimensions de la personnalité. Il vise également à mieux comprendre certains 
comportements associés à la capacité de gestion de ces émotions. Votre participation 
impliquerait de passer une entrevue d’environ 45 minutes avec moi, puis de répondre à 
certains questionnaires (durée d’environ 1h).  
 Si vous êtes intéressés par le projet, vous pouvez en faire part à votre psychiatre 
ou à votre équipe soignante, puis laisser vos coordonnées afin que je puisse vous 
contacter. Ou encore vous pouvez vous-même me rejoindre au numéro suivant : xxx-
xxx-xxxx poste xxxxx. Vous pouvez également communiquer avec moi par courriel à 
l’adresse suivante : xxx@xxx.xx. Si vous avez toutes questions concernant votre 
possible participation, il me fera plaisir d’en discuter avec vous. 
Merci, 
Frédérique Riel Lefebvre 
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FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 
_____________________________________________________________________________ 
Titre de l’étude : La gestion de la colère et de la culpabilité en lien avec les dimensions de la 
personnalité et les comportements 
Nom de la chercheure : Frédérique Riel Lefebvre  
_____________________________________________________________________________ 
Nous sollicitons votre participation à ce projet de recherche. Cependant, avant d’accepter d’y 
participer, veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement les 
renseignements qui suivent.  
 
Le présent document vous renseigne sur les modalités de ce projet. Il peut contenir des mots que 
vous ne comprenez pas. Nous vous invitons à poser toutes les questions que vous jugerez utiles à 
la chercheure responsable du projet et à lui demander de vous expliquer tout mot ou tout 
renseignement qui n’est pas clair. Pour participer à ce projet de recherche, vous devrez signer le 
consentement à la fin de ce document et nous vous en remettrons une copie signée et datée. 
 
Personnes responsables du projet 
Ce projet de recherche est réalisé dans le cadre de la thèse de Frédérique Riel Lefebvre, 
chercheure principale et candidate à l’obtention du doctorat en psychologie clinique à 
l’Université de Sherbrooke. Pour toutes informations par rapport au déroulement du projet ou 
tout problème relié au projet, vous pouvez joindre Madame Riel Lefebvre aux 
coordonnées suivantes : (xxx) xxx-xxxx poste xxxxx ou à l’adresse : xxx@xxx.xx 
 
Le projet de recherche est dirigé par Olivier Laverdière, psychologue et professeur au 
département de psychologie de l’Université de Sherbrooke. Pour toutes informations 
supplémentaires ou tout problème relié au projet, vous pouvez également joindre Monsieur 
Laverdière, au numéro de téléphone (xxx) xxx-xxxx poste xxxxx ou à l’adresse : xxx@xxx.xx 
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Nature et objectifs de l’étude 
Cette étude vise à approfondir les connaissances sur la capacité de gestion de certaines émotions, 
plus spécifiquement la colère et culpabilité, en considérant différentes dimensions de la 
personnalité. Elle vise également à mieux comprendre certains comportements associés à la 
capacité de gestion de ces émotions. Environ 50 participants bénéficiant de services en 
psychiatrie, présentant des difficultés relationnelles et/ou dans leur régulation émotionnelle 
seront sollicités pour participer à cette recherche. Aucune compensation monétaire ne sera 
donnée.  
Déroulement de l’étude et nature de la participation  
En tant que personne francophone, il vous est proposé de collaborer à cette recherche et cela, en 
accord avec votre psychiatre. Vous avez été choisi pour participer à cette étude parce que vous 
présentez des difficultés relationnelles et/ou dans votre régulation émotionnelle.  
 
Votre participation consiste à :  
 
a) Participer à une entrevue d’environ 45 minutes. Cette entrevue aura lieu dans un local de 
l’hôpital Cité-de-la-Santé de Laval, selon vos disponibilités.  Vous aurez à répondre à des 
questions sur votre façon de gérer votre colère et votre culpabilité. Cette entrevue sera 
enregistrée sur bande audio. 
 
b) Puis, remplir sur place différents questionnaires qui vous seront remis. Vous aurez à répondre 
à un questionnaire sociodémographique, ainsi que des mesures évaluant votre personnalité et 
certains types de comportements. Cette partie demandera environ 1 heure de votre temps.  
 
c) Finalement, un bref bilan verbal sera fait avec la responsable de l’étude, afin de vérifier votre 
état émotif et vous permettre de ventiler sur votre expérience.  
 
Risques et inconvénients pouvant découler de votre participation 
 
Votre participation ne devrait pas comporter de risques ou d’inconvénients significatifs, même 
s’il existe une possibilité de risques inattendus. Elle requiert toutefois une période d’environ 2h 
de votre temps, dont une entrevue avec la personne responsable de l’étude. Vous pourrez 
demander de prendre une pause pendant l’entrevue. L’entrevue et/ou certains questionnaires 
portent sur des sujets sensibles tels que des situations émotionnelles intenses et quelques 
questions portent sur des thèmes personnels (par exemple, les relations intimes, les abus), ce qui 
peut occasionner un inconfort. Si tel est le cas, nous vous rappelons que vous pouvez cesser à 
tout moment de participer à l’étude. Vous pouvez également choisir de ne pas répondre à 
certaines questions jugées trop intimes. À la fin du processus d’entrevue et de passation de 
questionnaires, un bilan verbal sera fait avec la personne responsable de l’étude. Ce bilan visera 
à obtenir vos commentaires s’il y a lieu, vérifier votre état émotif et vous permettre de ventiler 
sur votre expérience. En cas d’inconfort, il vous sera possible d’obtenir de l’aide extérieure à la 
présente recherche, soit auprès  de votre psychiatre et de votre équipe soignante.  
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Bénéfices potentiels ou attendus  
Il se peut que vous retiriez un bénéfice personnel de votre participation à la recherche, mais on 
ne peut vous l’en assurer. Certes, votre participation vous apportera l’occasion de réfléchir sur 
certains aspects de votre personnalité et de vos comportements, afin de mieux vous connaître. De 
plus, s’ajoute la satisfaction de contribuer à l’avancement des connaissances dans le domaine de 
la capacité de gestion de certaines émotions, en lien avec des dimensions de la personnalité et 
des comportements pouvant en découler. 
 
Participation volontaire et retrait de l’étude   
 
Il est entendu que votre participation à ce projet de recherche est tout à fait volontaire. Vous êtes 
donc libre de refuser. Vous pouvez également vous retirer à tout moment, sans avoir à donner de 
raisons, en faisant connaître votre décision à la chercheure. Votre décision de ne pas participer à 
ce projet ou de vous en retirer n’aura aucune conséquence sur la qualité des soins et des services 
auxquels vous avez droit, ou sur votre relation avec la chercheure responsable du projet et les 
autres intervenants. Il vous sera toujours possible de revenir sur votre décision. Le cas échéant, 
la chercheure vous demandera explicitement si vous désirez la modifier.  
 
Advenant que vous vous retiriez de l’étude, demandez-vous que les documents audio ou écrits 
vous concernant soient détruits? 
Oui    Non   
 
Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement du projet qui pourrait affecter votre 
décision de continuer d’y participer vous sera communiquée sans délai, verbalement et par écrit.  
 
Confidentialité, partage et publication des résultats   
Durant votre participation à ce projet, la chercheure responsable et son personnel, s’il y a lieu, 
recueilleront et consigneront dans un dossier de recherche les renseignements vous concernant. 
La chercheure principale n’aura pas accès aux renseignements de votre dossier médical, sauf 
votre diagnostic émis par le psychiatre. Les autres informations recueillies dans le cadre du 
projet de recherche,  par le biais de l’entrevue et des questionnaires, sont strictement 
confidentielles dans les limites prévues par la loi. Afin de préserver votre identité et la 
confidentialité de ces renseignements, vous ne serez identifié(e) que par un numéro de code. La 
clé du code reliant votre nom à votre dossier de recherche sera conservée par la chercheure 
responsable du projet de recherche. Toutes les données recueillies seront informatisées, 
encryptées, conservées et protégées en lieu sûr, c’est-à-dire dans l’ordinateur de la chercheure, 
avec un mot de passe. Elles seront détruites à l’expiration de la période de conservation 
(maximum 5 ans).  
 
Certaines personnes auront accès aux données (responsable de la recherche, directeur de la 
recherche et personnes engagées pour coter les données), qui seront utilisées à des fins de 
recherche dans le but de répondre aux objectifs scientifiques du projet décrits dans ce formulaire. 
Les données du projet de recherche pourront être publiées dans des revues scientifiques ou 
partagées avec d’autres personnes lors de congrès scientifiques. Aucune publication ou 
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communication scientifique ne renfermera quoi que ce soit qui permette de vous identifier. Si 
vous le désirez, vous pourrez être informé des résultats de la recherche et des publications qui en 
découlent en communicant avec Frédérique Riel Lefebvre ou son directeur de recherche 
Monsieur Laverdière, aux coordonnées mentionnées précédemment. 
 
À des fins de surveillance et de contrôle, le dossier de recherche pourrait être consulté par une 
personne mandatée par le Comité d’éthique de la recherche du CSSS de Laval ou par des 
organismes gouvernementaux mandatés par la loi. Toutes ces personnes et ces organismes 
adhèrent à une politique de confidentialité. 
 
À des fins de protection, notamment afin de pouvoir communiquer avec vous rapidement, vos 
noms et prénoms, vos coordonnées et la date de début et de fin de votre participation au projet 
seront conservés pendant un an après la fin du projet dans un répertoire à part maintenu par le 
Comité scientifique et d’éthique de la recherche du Centre de santé et de services sociaux de 
Laval. 
 
Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les renseignements 
recueillis, et les faire rectifier au besoin, et ce, aussi longtemps que la chercheure responsable du 
projet ou l’établissement détiennent ces informations. Cependant, afin de préserver l’intégrité 
scientifique du projet, vous pourriez n’avoir accès à certaines de ces informations qu’une fois 
votre participation terminée.  
 
Indemnisation en cas de préjudice et droits du sujet de recherche 
 
Si vous deviez subir quelque préjudice que ce soit dû à votre participation au projet de 
recherche, vous recevrez tous les soins et services requis par votre état de santé, sans frais de 
votre part. En acceptant de participer à ce projet, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne 
libérez la chercheure de sa responsabilité civile et professionnelle. 
 
Identification des personnes ressources 
 
Si vous avez des questions concernant le projet de recherche ou si vous éprouvez un problème 
que vous croyez relié à votre participation au projet de recherche, vous pouvez communiquer 
avec la chercheure responsable du projet de recherche aux numéros suivants : (xxx) xxx-xxxx 
poste xxxxx ou à l’adresse : xxx@xxx.xx 
 
Si vous avez des plaintes ou des commentaires à formuler, vous pouvez communiquer avec le 
commissariat local aux plaintes et à la qualité des services du CSSS de Laval au numéro 
suivant : (xxx) xxx-xxxx poste xxxxx  
 
 
Surveillance des aspects éthiques 
 
Le Comité d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines de l’Université de Sherbrooke, 
de même que  le Comité scientifique d’éthique de la recherche du CSSS de Laval ont approuvé 
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ce projet de recherche. Le CSÉR du CSSS de Laval en assure le suivi. De plus, il approuvera au 
préalable toutes révisions et modifications apportées au formulaire d’information et de 
consentement, ainsi qu’au protocole de recherche. Pour toute question concernant vos droits en 
tant que sujet participant à ce projet de recherche, vous pouvez communiquer avec la présidente 
du Comité scientifique et d’éthique de la recherche du CSSS de Laval, Dre. Johanne Goudreau, 
au numéro de téléphone suivant : (xxx) xxx-xxxx poste xxxxx  
 
Le CÉR de l’Université de Sherbrooke est également présent pour répondre à vos 
préoccupations,  par l’intermédiaire du secrétariat au numéro suivant : (xxx) xxx-xxxx poste 
xxxxx ou par courriel xxx@xxx.xx 
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CONSENTEMENT 
 
Je, ________________________________________________ (nom en caractères 
d'imprimerie), déclare avoir lu et/ou compris le contenu du présent formulaire. La nature de 
l’étude, les risques et les bénéfices que comportent ma participation à cette étude ainsi que le 
caractère confidentiel des informations qui seront recueillies au cours de l’étude m’ont été 
expliqués. J’ai eu l’occasion de poser toutes mes questions et on y a répondu à ma satisfaction. 
On m’a laissé le temps voulu pour prendre une décision.  
Je sais que je suis libre de participer au projet et que je demeure libre de m’en retirer en tout 
temps, par avis verbal, sans que cela n’affecte la qualité des traitements et des soins futurs 
nécessaires à mon état de santé et sans préjudice d’aucune sorte. 
Je recevrai une copie signée et datée du présent formulaire de consentement. 
En signant le présent formulaire, je ne renonce à aucun de mes droits légaux, ni ne libère la 
chercheure de leur responsabilité civile et professionnelle. 
Je déclare être majeur(e) et apte et consens librement et volontairement à participer à ce projet. 
____________________________________________________ 
Signature de la participante ou du participant  
 
Fait à _________________________ , le ________________ 201_. 
Engagement de la chercheure 
 
Je, Frédérique Riel Lefebvre, chercheure principale de l’étude, déclare que moi et mon équipe de 
recherche sommes responsables du déroulement du présent projet de recherche.  Nous nous 
engageons à respecter les obligations énoncées dans ce document. Nous nous engageons 
également à vous informer de tout élément qui serait susceptible de modifier la nature de votre 
consentement ou encore si des motifs quelconques menaient à l’arrêt du projet.  
 
Je certifie également avoir expliqué au participant ou à la participante intéressé(e) les termes du 
présent formulaire, avoir répondu aux questions qu’il ou qu’elle m’a posées à cet égard et lui 
avoir clairement indiqué qu’il ou qu’elle reste, à tout moment, libre de mettre un terme à sa 
participation au projet de recherche décrit ci-dessus. Je m’engage à garantir le respect des 
objectifs de l’étude et à respecter la confidentialité. 
 
__________________________________________________________ 
Signature de la chercheure  
Fait à ___________________________ , le ____________________201_.  
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Coordonnées du ou de la participant(e) 
 
Nom et prénom : ________________________________________ 
 
Adresse :  ______________________________________________ 
 
      ______________________________________________ 
 
      ______________________________________________ 
 
Téléphone : _____________________________________________ 
 
Date de début de la participation : ___________________________ 
 
Date de fin de la participation : _____________________________ 
 
_______________________________________________________ 
Signature de la participante ou du participant  
   
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice C 
Questionnaire socio-démographique 
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Appendice D 
Questionnaire d’organisation de la personnalité 
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Appendice E 
Questionnaire sur les troubles de la personnalité  
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Appendice F 
Entrevue RAP modifiée 
   
 
Directives pour les entrevues RAP 
Consigne de départ:   
J'aimerais que vous me racontiez quelques histoires à propos de choses qui se 
sont passées avec quelqu'un de proche de vous.  Je voudrais que vous me disiez 
précisément ce qui s'est passé, comment ça a commencé, ce que vous avez 
ressenti, comment ça s'est terminé.  Parlez-moi d'échanges qui ont été importants 
pour vous, qui vous ont marqué(e).  Racontez-moi des histoires qui vous viennent 
spontanément à l'esprit, dont vous vous souvenez bien des détails, si possible à 
propos de quelque chose qui s'est passé au cours des derniers mois. 
Donc, il faut obtenir: 
Un épisode relationnel.  Le sujet doit donc raconter une interaction avec 
quelqu'un, il ne doit pas être seul.  Pas besoin que ce soit avec un conjoint ou un 
membre de la famille. 
Une histoire précise.  Veiller à ce qu'il ne parle pas de ses relations en général.  
Concentrez-vous sur une seule histoire s'il en aborde plusieurs.  Afin de préciser 
l'histoire, demandez des détails et posez des questions pour compléter le récit: 
demandez comment cette interaction a commencée, comment elle s'est terminée, 
etc. 
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Une interaction significative.  Sans être exceptionnelle, l'histoire rapportée doit 
être marquante pour le sujet, elle doit avoir laissé une forte impression.  Il ne 
devrait pas être difficile d'obtenir des épisodes significatifs puisqu'on met l'accent 
sur des interactions fortement affectées.  Si nécessaire, dire au sujet qu'il n'y a pas 
de bonne ou mauvaise histoire; elle doit seulement être importante pour lui. 
Une histoire qui vient spontanément à l'esprit.  Cependant, voir à ce que le sujet 
se souvienne assez bien de l'anecdote.  Il est donc préférable de se concentrer sur 
les histoires vieilles de moins d'un an, sauf si l'histoire est très significative ou très 
fraîche en mémoire.   
De façon générale, faire préciser les détails, éclaircir les zones floues, confronter 
les défenses s'il le faut, expliciter les motivations et sentiments, faire ressortir les 
représentations de soi, des objets, etc.  L'entrevue propose donc une exploration 
de type psychodynamique, mais elle doit avant tout recueillir toutes les 
informations nécessaires pour la cotation; il faut donc bien poser toutes les 
questions. 
Cas problèmes: 
Panne: le sujet ne trouve pas d'histoire.  Si le sujet a une panne, et en dernier 
recours, l'interviewer peut proposer des exemples en explorant la vie du sujet: 
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Avez-vous un conjoint?  Avez-vous eu une dispute dernièrement?  Que s'est-il 
passé?  Et suivre la piste lorsque l'affect demandé fait surface. 
Le sujet raconte plusieurs histoires en même temps ou il en commence une autre 
avant d'avoir terminé la première.  Il faut arrêter le sujet et le ramener à l'histoire 
originale pour la compléter et se servir de l'autre comme deuxième anecdote. 
 
Questions spécifiques pour chaque épisode: 
Colère contre l’autre 
1) D'abord, parlez-moi d'un échange avec quelqu'un, de quelque chose qui s'est 
passé avec un proche qui vous a rendu fâché ou en colère. 
2) Racontez-moi une autre histoire à propos d'un échange avec quelqu'un qui 
vous a rendu fâché ou en colère. 
 
Colère contre le soi/ culpabilité 
3) Puis, je voudrais un exemple de comment ça se passe pour vous lorsque vous 
êtes en colère contre vous.   
(Explorer la description générale des extrêmes, demander comment ça se présente 
au mieux et au pire sans aller dans tous les détails).   
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Maintenant, donnez-moi un exemple précis de comment vous êtes habituellement 
en colère contre vous, un exemple qui est typique de vous. Dans cet exemple, vous 
pouvez être en lien avec quelqu’un ou vous pouvez être seul(e). 
(Obtenir un exemple précis; pas besoin de poser les questions de la prochaine 
page, essayer seulement d’aller chercher des détails sur le comment et le 
pourquoi).   
Quelle intensité, de 0 à 10, a atteint la colère contre vous dans cet exemple? 
 
Questions à poser pour chaque épisode relationnel (vignettes 1 et 2): 
-Comment cela a-t-il commencé? 
-Comment vous êtes-vous senti à ce moment-là? 
-Comment vous êtes-vous aperçu que vous étiez (affect)? 
-Jusqu'à quel point vous êtes-vous laissé vivre votre (affect)?  Qu'avez-vous fait 
avec votre (affect)? 
-Qu'est-ce que votre (affect) voulait-il dire pour vous? 
-Comment avez-vous montré votre (affect) à votre proche? 
-En avez-vous parlé à (votre proche)?  Si oui, comment? 
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-Pourquoi pensez-vous que (votre proche) a fait ça?   
-Que ressentait (votre proche)? 
-Comment cela s'est-il terminé? 
-Auriez-vous aimé que les choses se passent différemment?  Comment? 
-Auriez-vous aimé réagir différemment?  Comment? 
 
Demandez à la toute fin de l'épisode: 
-Si vous aviez à évaluer l’intensité de l'émotion que vous avez vécue (colère) sur 
une échelle allant de 0 à 10, 0 étant pas intense du tout et 10 étant le maximum 
d’intensité pour vous, quelle serait son niveau d’intensité dans l’échange que 
vous venez de me décrire?  
   
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice G 
Questionnaire d’agressivité 
   
 
  
 
201 
  
 
202 
  
 
203 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice H 
Questionnaire sur les comportements d’automutilation 
   
 
   
 
 
 
